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Salus populi suprema lex esto. 
(La salute del popolo sia la legge suprema) 
Cicerone, De Legibus IV 

Prefazione
Ricordo con piacere un invito di Paolo, qualche mese fa, a 
partecipare a una presentazione sulla storia del nostro Siste-
ma Sanitario Nazionale. La passione di Paolo e di un ristretto 
numero di giovani studenti e medici mi ha permesso di riper-
correre e approfondire le più importanti tappe della nascita e 
sviluppo del nostro Sistema Sanitario, con tanti pregi e difetti, 
ma modello quasi unico nel panorama mondiale. 
Con molto piacere vengo a conoscenza che questo progetto 
si è concretizzato in un volume, che potrà essere di stimolo per 
chi entra da studente nel mondo della medicina italiana, ma 
anche per chi vi lavora da molto tempo. Tante sono le rifles-
sioni che ne emergono, ma condivido soprattutto la imperante 
necessità di difendere questo modello di copertura sanitaria 
universale, garante di equità e giustizia civile, dai recenti at-
tacchi. 
Da responsabile di un corso di laurea in medicina e chirurgia 
mi auspico anche che questo volume, snello e di facile lettura, 
venga adottato dai più giovani per meglio capire il mondo del 
lavoro che li accoglierà.
Giovanni Montini
Presidente Corso di laurea di Medicina e Chirurgia
Polo Centrale
Università degli Studi di Milano

Introduzione
Questo breve volume nasce dalla curiosità di saperne di più. 
È giusto che un testo nasca da questa esigenza? Io credo di 
sì e chi lo ha scritto con me è stato stimolato proprio da quel 
desiderio di conoscenza e confronto che una volta animava le 
tesi compilative, che si caratterizzavano per essere una raccol-
ta di materiali che aiutasse a capire meglio un argomento, a 
sviluppare una discussione e, solo alla fine, ad elaborare auto-
nomamente delle conclusioni.
La carenza di testi agili, ma nel contempo completi, che sup-
portino i più giovani a comprendere come realmente funziona 
il nostro sistema sanitario – che, a detta di molti, è considerato 
un modello di tutela della salute efficiente e “giusto” - ha raf-
forzato l’idea di portare avanti questo progetto.
Non nascondo neppure che le molte occasioni conviviali 
avevano in effetti smascherato le mie carenze, da medico non 
più giovane, nello spiegare com’era, come fosse cambiato e 
dove volevo andasse il mondo nel quale mi muovo da più di 
trent’anni. In questa ottica ho percepito non solo l’utilità di 
approfondire come è organizzata la sanità nel nostro Paese, 
ma addirittura la necessità di farlo. Chiunque sia parte di un 
enclave “esclusivo ed esoterico” come il nostro ha l’obbligo di 
conoscere bene il sistema in cui opera.
«Ha senso che a scrivere di storia e politica sanitaria siano 
dei non iniziati?» Mi ha chiesto un poco elastico collega uni-
versitario. 
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Vedete, nessuno si stupirebbe se a parlare di guerra fosse un 
soldato che ha combattuto in trincea, o di arte un frequenta-
tore assiduo di mostre; questo è un mondo che ci appartiene e 
se insieme alla nostra lettura riuscissimo a trasmettere una vi-
sione, anche naïve, ma partecipata, credo sarebbe comunque 
un utile contributo.
Non abbiamo pretese letterarie e neppure storiche, non sia-
mo professionisti o analisti, neppure politici o strateghi, vi-
viamo e vivremo, si spera, in questo mondo per un po’ e, se 
fosse possibile, vorremmo anche incidere sulla costruzione del 
nostro futuro.
Un’altra precisazione che devo fare è sull’età anagrafica degli 
scrittori. Tranne me, sono tutti giovanissimi specializzandi,lau-
reati e laureandi che ho avuto il privilegio di guidare in questi 
ultimi anni, spero non solo nella formazione delle competenze 
che attengono alla mia specialità, ma alla professione medica 
in senso lato. A loro e a pochissimi colleghi universitari che li 
hanno generosamente guidati si deve la certosina raccolta del 
materiale. 
Perché con dei giovani? Perché chi meglio di loro - indiriz-
zati dalla verginità e dall’idealismo, dal desiderio di approfon-
dire, dalla neutralità nel comprendere la storia e dall’indubbia 
capacità di leggere il futuro - poteva mitigare l’animo pessimi-
sta e disincantato, di chi ha lungamente vissuto sulla sua pelle 
questa sanità italiana?
In ultimo, devo un grazie alla storica “Statale” di Milano che 
ha appoggiato la pubblicazione di questo scritto, di cui assu-
mo la responsabilità per le imprecisioni e gli errori più gravi. 
Per fortuna non è un libro di testo e qualche libertà nella ri-
costruzione storica mi sarà permessa: se non altro avrò offerto 
occasione di sfogo anche agli spiriti meno indulgenti e dato 
il destro di farmi valutare come ingenuo o presuntuoso, due 
qualità non rare in molti non giovani professori universitari.
Paolo Nucci
Professore Ordinario Facoltà di Medicina e Chirurgia
Università degli Studi di Milano

Il diritto alla salute
Intervista alla Prof.ssa Francesca Biondi – Ordinario 
di Diritto Costituzionale della Università Statale di 
Milano
Come scrivevo nella introduzione, ci vuole un bel po’ di in-
genuità o di presunzione per scrivere sulla Costituzione, ma 
ho tre scusanti: una moglie avvocato, che ha amato molto il 
Diritto Costituzionale, la personale passione, mai sopita, verso 
il diritto e la giurisprudenza, ed un parafulmine “straordina-
rio”, anzi un “ordinario”, di Diritto Costituzionale, Francesca 
Biondi, sempre della Statale di Milano, che chiarirà le questio-
ni, che io credo ancora irrisolte nel famigerato art. 321.
Basta questo per proporre l’esegesi di un articolo della Co-
stituzione? No, ma ne scriverò da cittadino che deve conoscere 
la Costituzione e le sue buone intenzioni e che può rilevarne 
incongruenze e inadempienze.
L’art. 32 Cost. ha in effetti un po’ di problemi. Io proverò 
a dire quali vedo e intravedo, e la Professoressa Biondi, mi 
rimetterà sui giusti binari, rispondendo alle sofferte domande 
del medico.
Il primo problema sta proprio nel fatto che si tratterebbe di 
norma prescrittiva erga omnes e non programmatica. Breve-
1 La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse 
della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti.
Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal 
rispetto della persona umana. https://www.senato.it/1025?sezione=121&articolo_nu-
mero_articolo=32
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mente ricordo a me stesso che cosa si intende con questo attri-
buto: si tratta di una norma che attribuisce immediatamente 
un diritto a tutti i cittadini che vivono nel territorio italiano, i 
quali trovano in quest’articolo regole e non solo principi la cui 
attuazione è rimessa alla disponibilità del legislatore. 
La realtà, però, non pare proprio essere così. Allora, chie-
do: il fatto che la Costituzione attribuisca immediatamente dei 
diritti al cittadino consente a colui che non veda rispettato il 
dettato costituzionale di agire in giudizio? 
Francesca Biondi
Certamente. La Costituzione, dopo aver riconosciuto i diritti 
fondamentali – e, dunque, anche il diritto alla salute - prevede 
poi che tutti possano agire in giudizio per la loro tutela. 
Se poi, in occasione di questi giudizi – generalmente di fronte 
al giudice ordinario – quest’ultimo si rende conto, eventualmen-
te anche sollecitato dalla parte, che è una legge a pregiudicare 
il diritto alla salute, allora potrà sollecitare l’intervento della 
Corte costituzionale. 
Il diritto alla salute è dunque garantito dal giudice, se il pre-
giudizio deriva da un provvedimento o da una omissione di un 
determinato soggetto o ente; se, invece, la lesione del diritto di-
pende direttamente da ciò che la legge prevede, allora il giudice 
potrà sospendere il proprio giudizio e chiedere alla Corte costi-
tuzionale di annullare quella disposizione normativa perché in 
contrasto con l’art. 32 Cost. 
Vi è infine un’ulteriore ipotesi, del tutto residuale, da esami-
nare: mi riferisco al caso in cui l’art. 32 Cost. è applicato diret-
tamente dal giudice per tutelare il diritto di rifiutare le cure, o, 
detto altrimenti, il diritto a non essere curato. L’art. 32 Cost., 
infatti, tutela anche la libertà di scelta in materia di trattamenti 
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sanitari, che, di regola, non possono essere iniziati o prosegui-
ti senza il consenso del paziente. È evidente come, per attuare 
questa libertà costituzionale, non sia necessaria una legge ma 
basti applicare direttamente l’art. 32, il cui dettato normativo 
da questo punto di vista è “autosufficiente”, dovendo il medico 
semplicemente astenersi o smettere di fare qualcosa.  
Ebbene, in assenza di una legge che lo prevedesse esplicita-
mente, si dubitava però che la regola del necessario consenso 
valesse anche nei casi estremi in cui dal rifiuto delle terapie può 
derivare la morte.
È stato nel 2007, col caso Welby, che, superando timori forse 
comprensibili dovuti al vuoto legislativo, il tribunale competente 
ha pronunciato una sentenza di non luogo a procedere nei 
confronti dell’anestesista che aveva interrotto la ventilazione ar-
tificiale e sedato il paziente, secondo la sua scelta di non essere 
più rianimato (Trib. Roma, 23 luglio 2007). 
Un secondo aspetto da chiarire è che cosa intendiamo per 
salute. Il significato di questo termine ha avuto un’evoluzione 
inaspettata negli ultimi trent’anni ed è oggi sicuramente diver-
so da quello che gli veniva attribuito negli anni quaranta quan-
do per salute si intendeva semplicemente assenza di malattia. 
Oggi anche l’OMS gli attribuisce un contenuto molto più 
ampio, definendo la salute uno “stato completo di benessere 
fisico, psichico e sociale e non semplice assenza di malattia”. 
Su questi aspetti, però, lo Stato si rivela carente: per fare 
alcuni esempi, uno Stato che non si preoccupa di impedire le 
ludopatie, che non rende obbligatori, ma si limita solo a racco-
mandare, protocolli di screening per le patologie oncologiche, 
per il quale l’ambiente è uno dei più importanti valori da tute-
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lare, ma non disincentiva seriamente i maggiori produttori di 
particolato, può essere davvero considerato un buon garante 
del diritto alla salute?
Francesca Biondi
Per prima cosa, tengo a sottolineare che la Corte costituzio-
nale ha accolto una nozione ampia di salute, facendo converge-
re nell’area di tutela dell’art. 32 sia le patologie psichiche che 
quelle psicologiche. Un esempio particolarmente significativo in 
questo senso è costituito dalla sentenza n. 162 del 2014, con 
cui è stato dichiarato incostituzionale il divieto di fecondazione 
eterologa. La Corte, muovendo proprio dalla inclusiva nozio-
ne di salute adottata dall’OMS, ha evidenziato che le patologie 
riproduttive incidono anche a livello psicologico sul benessere 
della coppia. Questa constatazione è stata decisiva, perché le ha 
poi permesso di affermare che la donazione dei gameti è una 
terapia, nonostante essa, evidentemente, non curi la patologia 
riproduttiva che impedisce di procreare. 
Ciò detto, la questione che poni è molto seria e richiederebbe 
una riflessione ben più ampia. Mi limiterò, dunque, ad eviden-
ziare la complessità dei problemi posti e delle loro soluzioni.
Alcuni degli esempi fatti – come il caso degli screening per 
le patologie oncologiche, ma, più in generale, della medicina 
preventiva – toccano direttamente “solo” il diritto alla salute 
dei cittadini e, dunque, le carenze che si possono lamentare di-
pendono esclusivamente dalle risorse economiche che lo Stato e 
le Regioni decidono di investire. Come molti potranno notare 
confrontando le prestazioni sanitarie rese nelle diverse Regioni 
italiane, ci sono realtà in cui la sanità pubblica offre ai propri 
cittadini gratuitamente o con costi ridotti più prestazioni di al-
tre. Ciò dipende dal fatto che ciascuna Regione – fermo restando 
l’obbligo di garantire i livelli essenziali di assistenza (LEA) - può 
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decidere come spendere le risorse che lo Stato gli trasferisce. Se, 
dunque, una certa prestazione non rientra nei LEA, è la Regione 
che deve spiegare ai cittadini se e come ha deciso di investire le 
risorse a sua disposizione.
Ci sono però alcuni limiti al potere di intervento regionale, a 
prescindere dall’inserimento o meno nei LEA, che rimane co-
munque fondamentale. 
In primo luogo, la Corte costituzionale ha annullato quelle 
leggi regionali che, per ragioni meramente politiche, sospende-
vano trattamenti sanitari specifici, come la terapia elettrocon-
vulsivante e la lobotomia prefrontale e transorbitale. Secondo 
i giudici costituzionali, infatti, il divieto di erogazione di cure, 
anche se previsto a livello legislativo, deve fondarsi su evidenze 
scientifiche acquisite da autorità di rilievo nazionale o interna-
zionale (sentt. 282 del 2002 e 338 del 2003). 
In secondo luogo, va ricordata quella giurisprudenza ammini-
strativa occupatasi delle deliberazioni regionali che, escludendo 
determinati trattamenti dalle prestazioni erogabili mediante ti-
cket. Ci si riferisce ancora una volta alle tecniche di procreazione 
medicalmente assistita di tipo eterologo, che, all’indomani della 
sentenza sopra citata e in attesa di un intervento del legislatore 
statale, la Regione Lombardia aveva posto interamente a carico 
dei contribuenti. Ebbene, il Tar Lombardia ha ritenuto questo 
intervento illegittimo perché in contrasto col nucleo essenziale 
del diritto alla salute e irragionevole e discriminatorio, tenu-
to conto che le tecniche di procreazione medicalmente assisti-
ta di tipo omologo erano tutte assoggettate al pagamento del 
solo ticket (Tar Lombardia, sez. III, 28 ottobre 2015, sent. n. 
2271/2015). 
Gli altri esempi della domanda, invece, vedono contrapporsi, 
da un lato, il diritto alla salute e la tutela dell’ambiente, dall’al-
tro, il diritto di proprietà e l’iniziativa economica privata. Spes-
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so il bilanciamento è complesso e deve essere valutato caso per 
caso, ma, quando il legislatore sacrifica eccessivamente i primi ai 
secondi, la Corte costituzionale interviene (si veda, ad esempio, 
la sentenza n. 58 del 2018 sul caso Ilva). 
Potrebbe apparire contraddittorio considerare la salute un 
diritto individuale, ma anche un interesse collettivo. Che sia 
un diritto individuale è indubbio, ma non è forse da intendersi 
anche come un dovere sociale? Aver cura di noi stessi, evita-
re comportamenti autolesivi non è altrettanto importante? E 
come si inquadra questo diritto/dovere con la libertà di auto-
determinarsi? 
Faccio un esempio che ha determinato di recente accese 
polemiche nei paesi anglosassoni: se, pur consapevole che il 
fumo di sigaretta è un dimostrato elemento cancerogeno, un 
soggetto continua impunemente a fumare, è ragionevole che 
lo Stato sospenda l’assistenza sanitaria gratuita a chi perseve-
ra in comportamenti autolesivi come questo? È lecito che sia 
la comunità a farsi carico di uno stile di vita sconsiderato (lo 
stesso potrebbe dirsi dei tossicodipendenti)? 
Francesca Biondi
La Costituzione garantisce il diritto alla salute di tutti, a pre-
scindere dalla causa della malattia. Sappiamo che certi compor-
tamenti possono pregiudicare la salute e costituiscono un costo 
sociale, ma tutti hanno il diritto di ricevere le cure. 
Per ridurre questi costi lo Stato può agire sul piano della pre-
venzione in vario modo. È assai dubbio – e comunque si rive-
lerebbe in concreto problematico – ipotizzare che lo Stato possa 
distinguere la causa della malattia al fine di ammettere il malato 
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alle cure gratuite. Peraltro, la Corte costituzionale sembra esser-
si già espressa sul punto con la sent. n. 180 del 1994, in cui si 
è occupata della norma che impone ai motociclisti di indossare 
il casco. La limitazione della libertà di non indossare il casco, 
infatti, è stata ritenuta giustificata dall’interesse pubblico a con-
tenere i costi sociali gravanti sull’intera collettività in caso di 
incidente, giacché, come afferma la Corte, non è ipotizzabile che 
un soggetto, rifiutando di osservare le prescrizioni dettate dalla 
legge in funzione preventiva, possa rinunciare all’assistenza sa-
nitaria pubblica.
 
Un altro elemento che merita un approfondimento è che, 
trattandosi di un diritto individuale, qualcuno ha ritenuto che 
fosse lecito disporre di esso ad libitum, per esempio aderendo 
a terapie non sperimentate, spesso nocive, oppure ha disposto 
e dispone dei suoi organi per come desidera. 
Bene, ma esiste un limite giuridico a questo diritto o è tutto 
lecito?
Francesca Biondi
Così come ciascuna persona maggiorenne è libera di curarsi e 
di non curarsi, allo stesso tempo è libera di curarsi come crede. 
Altro è pretendere che terapie non sperimentate siano offerte 
gratuitamente dalle strutture pubbliche. In alcuni casi – a causa 
della pressione dell’opinione pubblica – alcuni istituti hanno of-
ferto terapie non validate. Sono casi, fortunatamente, assai rari, 
rispetto ai quali la stessa Corte costituzionale ha espresso molte 
riserve, evidenziando come farmaci e terapie non testate non 
possano essere offerte dalle strutture pubbliche, “per evidenti 
motivi di tutela della salute, oltre che per esigenze di corretta 
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utilizzazione e destinazione dei fondi e delle risorse a disposizio-
ne del Servizio sanitario nazionale” (Corte cost., sent. 274 del 
2014).
Questione diversa è quella della disponibilità del proprio corpo 
“da vivi”. L’unico limite è quello espressamente previsto dall’art. 
5 del Codice civile, che vieta atti di disposizione del proprio cor-
po quando determinano una diminuzione permanente dell’inte-
grità fisica o quando siano contrari alla legge (che, ad es., vieta 
il trapianto di cornea tra vivente, mentre consente la donazio-
ne di un rene”), all’ordine pubblico o al buon costume. Certo, 
sull’interpretazione di queste ultime clausole la giurisprudenza 
assume un ruolo fondamentale e suscettibile di mutare nel corso 
del tempo.
Questione ancora differente è quella di disporre dei propri or-
gani e tessuti dopo la morte.
Un principio davvero di difficile interpretazione e applica-
zione è quello del diritto individuale a non curarsi. Gli articoli 
2, 13 e 32 della Costituzione, garantendo i diritti inviolabili 
dell’individuo, la libertà personale e la salute, rendono possi-
bile la scelta estrema, purché libera e consapevole, di rifiutare 
le cure. Tale scelta va garantita anche se può provocare nocu-
mento gravissimo e irreversibile (es. il rifiuto alla trasfusione 
dei testimoni di Geova). Non è questa naturalmente la sede 
per approfondire un tema così complesso, ma come affronta il 
diritto costituzionale queste problematiche, alla luce di letture 
più moderne e laiche?
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Francesca Biondi
Rispetto a questa domanda, la distinzione fondamentale è tra 
persona cosciente e persona non cosciente. 
La prima, ovviamente, può sempre rifiutare ogni trattamento 
sanitario e, dunque, il medico non può curarla senza il suo con-
senso. Quest’ultimo costituisce “un faro” per l’attività del me-
dico, comprendendo finanche il dovere di interrompere le cure, 
nonostante - come nel già ricordato caso Welby – l’interruzione 
o astensione dalle cure possa condurre alla morte. 
I problemi nascono, invece, rispetto alle persone che non sono 
nelle condizioni di esprimere il proprio consenso. 
È a tutti noto il caso Englaro (Cass., sent. 21748 del 2007). 
In quella occasione, la Corte di cassazione stabilì che possono 
essere sospese le cure solo quando sia accertato uno stato 
vegetativo permanente irreversibile e sia stata dimostrata la 
volontà di non curarsi della persona ormai in stato di incapacità. 
Le condizioni allora poste dai giudici sono valide ancora oggi, 
quando una persona incapace di esprimere il proprio consenso 
non abbia sottoscritto le DAT, cioè le Disposizioni anticipate di 
trattamento, oggi rese possibili dalla legge n. 219 del 2017.
Diverso ancora è il caso di quanti, tenuti in vita da invasivi 
presidi sanitari e al tempo stesso perfettamente capaci di inten-
dere e di volere, decidano non solo di non curarsi più, ma an-
che di fare ricorso ad un farmaco letale per porre fine in modo 
dignitoso alla propria vita. I problemi posti da questi casi sono 
collegati alla tutela del diritto al rifiuto delle cure, perché può 
accadere che l’interruzione dei trattamenti “salvavita”, sempre 
lecita e possibile, conduca però ad un periodo di agonia lungo 
e doloroso non sopportabile dal malato. Da qui la richiesta del 
farmaco letale. 
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Ma fino a dove può spingersi il diritto al rifiuto delle cure, 
senza travalicare nel diritto al suicidio, la cui garanzia costituzio-
nale è quantomeno incerta? La liceità dell’accesso a farmaci le-
tali fa parte di uno scenario ammissibile nel nostro ordinamento 
costituzionale? 
Si tratta di domande difficilissime, su cui la Corte costituziona-
le si pronuncerà, per la prima volta, nei prossimi mesi, nell’ambi-
to della vicenda giudiziaria nata dal caso di Fabiano Antoniani. 
Stando alle regole oggi vigenti in Italia, la condotta di chi aiuta 
in qualsiasi modo un’altra persona a suicidarsi, pur eseguendo la 
libera e consapevole volontà di quest’ultima, è punita da cinque 
a dodici anni di reclusione (art. 580 del codice penale). Dovre-
mo quindi seguire gli sviluppi del giudizio di costituzionalità per 
trovare delle risposte a questi interrogativi. 
A fronte del riconoscimento del diritto di non curarsi, nasce, 
come visto, il problema di chi può disporre di questo diritto 
in caso di incapacità del soggetto che lo detiene. Le nuove 
norme sul fine vita e una recente grande attenzione su questa 
problematica, piuttosto che ridurre la materia del contendere, 
l’hanno indirettamente frammentata e resa più vulnerabile alle 
interpretazioni acrobatiche dei bravi avvocati.
Francesca Biondi
La legge n. 219 del 2017 costituisce, a mio avviso, un impor-
tantissimo passo avanti sulla materia del fine vita, sino ad oggi 
lasciata nelle mani dei giudici che decidono caso per caso.
Certamente si verificheranno casi in cui l’interpretazione delle 
disposizioni che regolano i poteri del medico rispetto alle “Di-
sposizioni anticipate di trattamento” e il ruolo del fiduciario po-
tranno dar luogo a contenzioso. Ma ciò è quasi inevitabile. 
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Vorrei poi soffermarmi su due novità introdotte da questa leg-
ge, che mi stanno particolarmente a cuore. 
La prima ruota attorno all’esigenza di creare una effettiva cul-
tura del consenso informato, che, per molti motivi, non sempre 
imputabili ai medici, stenta ad affermarsi in Italia. Ebbene, la 
legge n. 219/2017 sancisce che il “tempo della comunicazione 
tra medico e paziente” costituisce “tempo di cura”, valorizzan-
do quindi anche a livello organizzativo le attività di dialogo tra 
medico e paziente necessarie per raccogliere un vero consenso 
informato. 
In secondo luogo, attraverso la “pianificazione condivisa delle 
cure”, la legge prevede la possibilità per il medico e il paziente 
di effettuare una programmazione dei trattamenti sanitari per i 
casi di patologia cronica e invalidante o caratterizzata da inar-
restabile evoluzione con prognosi infausta. In previsione della 
perdita di capacità dovuta al progredire della malattia, in altre 
parole, si consente al paziente, sino ad oggi di fatto destinato ad 
essere curato sulla base delle scelte prese dai suoi familiari, di 
esprimersi in modo compiuto.
Un ulteriore elemento di confusione è introdotto dal richia-
mo, nell’art. 32 Cost., alla gratuità delle cure riservata agli 
indigenti. In realtà, il nostro sistema universalistico prevede 
cure gratuite non solo per gli indigenti, ma, con certa disomo-
geneità, prevede, in alcuni casi, un “ticket” anche per i meno 
abbienti per particolari tipologie di esami (es. alcuni esami 
ematochimici) o per accessi impropri (es. pronto soccorso). 
Inoltre, la parola cura è superata, visto che lo Stato offre con 
gratuità anche alcune procedure diagnostiche e attività di pre-
venzione.
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Francesca Biondi
La Costituzione garantisce la salute di tutti gli individui “indi-
genti”, cioè coloro che, di volta in volta, non hanno i mezzi per 
pagare o contribuire al pagamento delle cure essenziali per la 
loro salute (la Corte cost. ha enucleato la nozione di “indigenza 
medica”: v. sentt. 185 del 1998 e 309 del 1999). Questo costitu-
isce il nucleo essenziale e incomprimibile del diritto fondamen-
tale alla salute.
Che poi lo Stato decida di estendere le cure gratuite ad ulterio-
ri categorie, o chieda ad alcuni cittadini di contribuire, in base 
alle proprie capacità al pagamento delle prestazioni sanitarie, è 
scelta rimessa alla discrezionalità del legislatore. 
Analogamente, anche la nozione di “cura” può essere estesa 
dal legislatore fino a comprendere trattamenti diagnostici e di 
prevenzione. La Corte costituzionale, ad esempio, ha conside-
rato come terapeutiche, e dunque rientranti nell’art. 32 Cost., 
le cure termali, nonostante gli obiettivi di ridimensionamento 
della spesa pubblica (sent. n. 599 del 1987). 
Queste sono scelte politiche rimesse alla valutazione del Par-
lamento, che tuttavia non può non considerare che la nostra Co-
stituzione, pur nei limiti imposti dai vincoli di bilancio, delinea 
una forma di stato sociale.
In conclusione, l’art. 32 Cost. è una norma poliedrica, che tu-
tela la salute da vari punti di vista. La protegge infatti come 
interesse collettivo, giustificando importanti interventi legisla-
tivi in chiave di prevenzione. Ma la tutela anche come diritto 
sociale, che deve essere garantito mediante la predisposizione 
di strutture sanitarie da parte dello Stato così da assicurare cure 
gratuite agli indigenti; ben oltre questa linea di confine si è spin-
ta la l. n. 833 del 1978, che ha istituito il Servizio Sanitario 
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Nazionale, la cui sostenibilità economica sarà col passare degli 
anni sempre più difficile. Infine, la salute assurge nell’art. 32 a 
diritto fondamentale dell’individuo, che, rafforzato da una let-
tura congiunta con l’art. 13 Cost., secondo cui la libertà perso-
nale è inviolabile, comprende al suo interno una sfera di liber-
tà negativa, cioè come “libertà da” scelte imposte dal medico o 
dallo stato (da qui il riconoscimento del principio costituzionale 
del consenso informato). Tutte e tre queste componenti dell’art. 
32 Cost. concorrono a delineare le linee direttrici cui il legisla-
tore dovrà fare riferimento per raccogliere le sfide del futuro. 

II. Storia della nostra sanità dal Dopoguer-
ra alla L833 del ‘78
Possiamo suddividere la storia del nostro sistema sanitario 
in tre grandi fasi: la prima trae origine dalla nascita del nuovo 
Regno italiano nel 1861 e si conclude con la seconda guer-
ra mondiale; l’inizio della seconda risale al 1946, anno in cui 
viene costituita la Repubblica Italiana e culmina con l’istitu-
zione dell’attuale Sistema Sanitario Nazionale (1978); il terzo 
periodo, infine, ancora in atto, è caratterizzato dai tentativi 
di rendere il Sistema Sanitario sostenibile, pur mantenendo 
intatte le sue peculiarità virtuose: equità nell’accesso alle cure 
indipendentemente dal reddito, dal ruolo sociale e dall’inqua-
dramento lavorativo del singolo cittadino e alta qualità dei ser-
vizi offerti.
La sanità ai tempi della monarchia
Il 17 marzo 1861 Vittorio Emanuele II proclama la nascita 
del Regno d’Italia, divenendone il primo Re. Con l’unificazio-
ne del Regno sorge l’esigenza, da un lato, di avere un’unica le-
gislazione in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, che 
sia uniforme su tutto il territorio e, dall’altro, di superare un 
sistema di assistenza medica fondato sulle attività caritatevoli 
e sulle opere di beneficienza.
Un primo significativo momento di svolta nell’organizzazio-
ne del sistema sanitario in Italia si ha nel 1888, anno in cui 
viene emanata la legge Crispi-Pagliani. Con questo decreto si 
delinea una struttura piramidale, articolata in tre livelli gerar-
chici: centrale, provinciale e comunale.
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A livello centrale la tutela della salute pubblica viene affidata 
al Ministro dell’Interno e, in particolare, alla Direzione gene-
rale della sanità, affiancata dal Consiglio superiore di sanità. 
Sotto la sua dipendenza, a livello provinciale, la responsabilità 
in materia di salute è affidata al Prefetto. A livello comunale, 
invece, il Sindaco si affida ad un Ufficiale sanitario, cui spet-
tano compiti di prevenzione delle malattie infettive e di tutela 
ambientale, e alla figura del “medico condotto”, che si occupa 
di assistenza sanitaria, gratuita per gli indigenti e a pagamento 
per gli altri cittadini.
Il progetto riformatore del governo Crispi si completa nel 
1890, quando viene promulgata la “legge sulle Opere pie”, 
che sancisce la trasformazione degli ospedali da “opere pie”, 
sostenute da elargizioni e donazioni benefiche, a “servizi di 
pubblica assistenza” (IPAB). Sebbene la legge Crispi-Paglia-
ni non abbia apportato effetti tangibili per quanto riguarda il 
miglioramento dell’assistenza, essa è da considerarsi un primo 
tentativo di regolamentare il diritto all’assistenza sulla base di 
due criteri: i poveri dovevano usufruire dell’assitenza, se  ma-
lati, e la necessità del ricovero.
Nel periodo a cavallo tra la fine dell’Ottocento ed i primi 
anni del Novecento vengono compiuti importanti passi avanti 
nell’ambito dell’igiene pubblica, con l’approvazione di leggi 
raggruppate poi nel primo Testo Unico delle leggi sanitarie 
(1907). Risultati paragonabili non vengono tuttavia registrati 
nel campo dell’assistenza. In Italia, infatti, è assente qualsi-
asi forma di protezione sociale: i più facoltosi continuano a 
farsi carico della spesa necessaria a garantire a se stessi e alle 
proprie famiglie un’assistenza adeguata; i più poveri, invece, 
costretti ancora a rimettersi alle Opere Pie e alla beneficenza 
dei ceti agiati, non vedono decollare il progetto.
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Uno dei problemi più concreti è che la maggior parte della 
popolazione non rientra in nessuna di queste due categorie: 
non è infatti sufficientemente abbiente da potersi permettere 
l’assistenza di un medico e non è tanto indigente da essere 
inclusa nell’elenco dei poveri assistiti dai Comuni. Si crea dun-
que una situazione paradossale in cui molti bisognosi di cure 
non hanno accesso ai servizi di cura ed assistenza.
All’interno di questa cornice sorgono pertanto le società di 
mutuo soccorso. Si tratta di associazioni il cui fine ultimo è 
quello dell’aiuto reciproco, della solidarietà, senza evidente 
fine di lucro; la quota associativa, infatti, non viene versata 
con l’aspettativa di un ritorno personale, ma in virtù del prin-
cipio di prestare soccorso a un qualsiasi socio, qualora dovesse 
essere in difficoltà. I lavoratori salariati, associandosi, condivi-
dono risorse per proteggersi da malattia, infortuni e disoccu-
pazione. La tutela della salute è dunque affidata al mutualismo 
libero, volontario.
Quello in atto è un periodo storico in cui si avverte l’esigenza 
di migliorare le condizioni dei cittadini: un controllo dello Sta-
to in questo ambito è quindi fortemente caldeggiato. Per molti 
anni, tuttavia, non si verifica nessuna misura significativa.
L’esigenza di giungere a una legislazione che tuteli il lavora-
tore e la sua famiglia nei confronti delle malattie cresce dopo 
la prima guerra mondiale. Nel luglio 1917, in particolare, vie-
ne nominata una commissione con il compito di proporre “il 
miglior modo di organizzare l’assicurazione obbligatoria contro 
le malattie e coordinarla con i servizi di assistenza medica e ospe-
daliera, di tutela della maternità e con l’assicurazione obbligato-
ria contro gli infortuni sul lavoro e con le esistenti istituzioni di 
beneficenza e di mutuo soccorso”.Il clima politico sfavorevole, 
tuttavia, fa in modo che il progetto venga abbandonato: la sa-
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lute verrà considerata come un bene privato del singolo per 
molto tempo ancora
Bisogna attendere il periodo fascista per assistere ai primi 
interventi concreti in merito di tutela della salute: nella con-
cezione fascista, infatti, l’assistenza e la tutela dei lavoratori 
si associa ad una maggiore produttività della classe operaia. 
Si registra quindi un forte sviluppo del sistema mutualistico. 
Si dà vita, in particolare, ad un sistema assicurativo e previ-
denziale in grado di garantire l’assistenza sanitaria a diverse 
categorie di dipendenti: negli anni Trenta nascono l’Istituto 
Nazionale per le Assicurazioni contro gli Infortuni sul Lavoro 
(INAIL, 1933) e l’Istituto Nazionale della Previdenza Sociale 
(INPS, 1933); negli anni Quaranta quella dell’Ente Nazionale 
di Previdenza ed Assistenza per i dipendenti Statali (ENPAS, 
1942) e l’Istituto Nazionale di Assicurazione contro le Malat-
tie (INAM, 1943).
Il sistema mutualistico, fortemente consolidato in questa fase 
storica, rimarrà il fondamento dell’assistenza del nostro paese 
fino al 1978, anno della riforma del Sistema Sanitario Nazio-
nale. Il sistema delle mutue presenta però svariati limiti. Un 
modello così impostato concepisce, infatti, la salute come un 
diritto del lavoratore e non del cittadino: solo l’appartenenza 
a determinate categorie permette di accedere ad un’assistenza 
sanitaria; milioni di cittadini non lavoratori rimangono privi 
di una copertura. I disoccupati ricevono prestazioni sanitarie 
a pagamento, a meno che non siano iscritti nell’elenco dei po-
veri.
Il fatto che esistano tanti enti autonomi, inoltre, impedisce 
un’attività coordinata tra di essi e porta a spese non control-
labili: una gestione efficiente di un sistema del genere risulta 
assai difficoltosa. L’assistenza ruota, infine, attorno ai concetti 
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di “diagnosi e cura”: la “prevenzione” delle malattie, centrale 
nel Sistema Sanitario dei giorni nostri, è totalmente deficitaria. 
La denuncia di malattia da parte del contribuente è il primum 
movens per un intervento di sostegno.
I nuovi principi della democrazia
Il 2 giugno 1946 i cittadini italiani sono chiamati alle urne. 
Tema del referendum è la scelta della forma di governo italia-
no a seguito della seconda guerra mondiale. 12.717.923 voti 
italiani votano per la Repubblica e 10.719.284 per mantene-
re la Monarchia: nasce così la Repubblica Italiana. Più di un 
anno di lavoro è necessario all’Assemblea costituente per dare 
vita alla Carta costituzionale dell’Italia repubblicana, che en-
tra in vigore il 1° gennaio 1948.
Con il superamento della monarchia e del fascismo, prendo-
no piede alcuni principi innovativi che ancora oggi ispirano la 
materia sanitaria: uno su tutti è il diritto universale alla salute. 
Si legge oggi nella nostra Costituzione:
Articolo 2: “La Repubblica riconosce e garantisce i diritti in-
violabili dell’uomo, sia come singolo, sia nelle formazioni sociali 
ove si svolge la sua personalità, e richiede l’adempimento dei 
doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e sociale”.
Articolo 3: “Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono 
eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di 
lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni perso-
nali e sociali. È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli 
di ordine economico e sociale che, limitando di fatto la libertà e 
l’uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della 
persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori 
all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese”.
34
la sanità migliore del mondo
Articolo 38: “Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei 
mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all’as-
sistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano preveduti 
ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di 
infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione vo-
lontaria. Gli inabili ed i minorati hanno diritto all’educazione 
e all’avviamento professionale. Ai compiti previsti in questo ar-
ticolo provvedono organi ed istituti predisposti o integrati dallo 
Stato. L’assistenza privata è libera”.
E una particolare rilevanza assume l’Articolo 32: “La Repub-
blica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e 
della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessu-
no può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso 
violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”.
Ci si proietta così verso il superamento del sistema mutuali-
stico, centrale nel periodo fascista. La direzione da seguire è 
ben chiara: urge porre fine a un’assistenza medica disomoge-
nea; bisogna rimediare alle carenze ospedaliere in termini di 
disponibilità di posti letto e reparti specializzati, così da poter 
andare oltre un’assistenza incentrata sulla cura a domicilio del 
malato.
Nel 1945, pertanto, viene riunita una commissione di igieni-
sti, la Consulta veneta di sanità, ai fini di elaborare una propo-
sta di riforma che ruoti attorno a due capisaldi: 
 – Decentramento e gestione locale e regionale della sanità
 – Fusione delle mutue in un unico organismo, in modo 
tale che siano gestite in maniera coordinata ed efficace.
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Per quanto lungimirante sia questa visione, occorrerà molto 
tempo prima che si realizzi una radicale riforma del sistema 
sanitario italiano. 
Un’altra occasione mancata per cambiare rotta si verifica 
nel 1948: la commissione presieduta da Ludovico d’Aragona 
propone la fusione in un unico ente di tutte le mutue e l’esten-
sione della copertura assicurativa a tutti i lavoratori ed ai loro 
familiari. Sono esclusi, ancora una volta, i disoccupati. 
Il piano della Commissione d’Aragona non ha alcun segui-
to, così come la manovra del CNEL (Consiglio Nazionale 
dell’Economia e del Lavoro), che perviene a conclusioni non 
dissimili. Negli anni Cinquanta, dunque, si resta fortemente 
ancorati al sistema mutualistico. E si sceglie, così, di non cam-
biare il sistema di assistenza. Si evita, altresì, la transizione da 
un disorganizzato pluralismo delle attività assistenziali ad un 
unico organismo in grado di provvedere ad un efficace coor-
dinamento delle mutue.
Il sistema che, negli anni precedenti, aveva determinato una 
forte disomogeneità nell’assistenza alla popolazione viene 
invece ad essere ulteriormente frammentato, con la nascita 
di ulteriori enti: l’INADEL per i dipendenti degli enti loca-
li, l’ENPDEP per i dipendenti degli enti di diritto pubblico, 
l’ENPALS per i lavoratori dello spettacolo, l’ENPAS per i di-
pendenti statali; nascono enti che tutelano i pensionati dello 
Stato (1953), i coltivatori diretti (1954), gli artigiani (1956), i 
commercianti (1960) ed enti minori quali la Cassa nazionale di 
previdenza e assistenza per gli impiegati agricoli e forestali, e 
l’Istituto di previdenza e mutualità tra i magistrati.
Ad ogni ente è affidata la gestione del percorso di diagnosi e 
cura, permanendo ignorata la prevenzione delle malattie.
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Un’organizzazione del genere è in contraddizione con i prin-
cipi espressi dalla Costituzione: l’assistenza al malato non è 
uguale per tutti, ma dipende strettamente dalla categoria lavo-
rativa di appartenenza.
In Inghilterra, nel 1948 nasce il National Health Service: il 
sistema sanitario garantisce una copertura universale a tutti 
coloro che risiedono o dimorano nel territorio dello Stato, ri-
spettando in questo il diritto sociale del cittadino ad avere un 
buono stato di salute. Lo Stato, inoltre, controlla tutte le orga-
nizzazioni sanitarie del Paese.
Se l’Europa evolve, dunque, in Italia si resta ancorati a un 
concetto di salute come diritto non legato all’essere cittadino 
italiano. 
Manca ancora, a distanza di quasi quindici anni dalla con-
clusione della guerra, una riforma che garantisca la sicurezza 
per il cittadino bisognoso di cure.
Manca un’omogeneità dell’assistenza tra le diverse catego-
rie di lavoratori, per via di un assente coordinamento centrale 
delle mutue esistenti. 
La pluralità degli enti gestori, oltre a determinare una man-
cata uniformità delle prestazioni erogate, fa sì che ci sia una 
importante dissipazione di finanze. Manca l’attenzione alla 
prevenzione, elemento cardine per un sistema sostenibile da 
un punto di vista economico, e c’è, inoltre, un forte squilibrio 
tra Nord e Sud del Paese.
Un passo importante nel cammino che porta alla riforma sa-
nitaria italiana viene compiuto nel 1958, quando viene istitu-
ito il Ministero della Sanità: si dà una risposta all’esigenza di 
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una direzione unitaria nell’ambito della politica sanitaria del 
Paese.
Secondo la Legge 13 marzo 1958, n. 296, articolo 1:
“È istituito il Ministero della sanità con il compito di provve-
dere alla tutela della salute pubblica. Per il conseguimento della 
finalità predetta spettano al Ministero della sanità le seguenti 
attribuzioni: 
1)  provvedere ai servizi sanitari attribuiti dalle leggi alle Am-
ministrazioni civili dello Stato, ferme restando le attribuzioni 
delle Amministrazioni con ordinamento autonomo e quelle 
esercitate dal Ministero del lavoro e della previdenza sociale a 
mezzo dell’Ispettorato del lavoro; 
2)  sovraintendere ai servizi sanitari svolti dalle Amministra-
zioni autonome dello Stato e dagli Enti pubblici, provvedendo 
anche al coordinamento, eventualmente necessario, per adegua-
re l’organizzazione e l’efficienza dei servizi stessi alle esigenze 
della salute pubblica; 
3) emanare, per la tutela della salute pubblica, istruzioni ob-
bligatorie per tutte le Amministrazioni pubbliche che provvedo-
no a servizi sanitari; 
4) provvedere alla vigilanza tecnica sulle organizzazioni, enti e 
istituti che svolgano attività sanitaria e non rientrino tra quelli 
previsti dalle disposizioni precedenti. 
Qualora la legge non disponga diversamente, i provvedimenti 
in materia di sanità rientrano nella competenza del Ministero 
della sanità.”
All’articolo 2 si specifica che:
“Il Ministero della sanità, inoltre, di concerto con quello dei 
lavori pubblici, sentito il Consiglio superiore di sanità, approva 
i progetti per la costruzione di ospedali, istituti di cura in genere 
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e altre opere igieniche da parte di pubbliche Amministrazioni; 
dichiara la pubblica utilità e, quando occorra, l’indifferibilità ed 
urgenza delle relative opere”.
Il Ministero della Sanità assorbe quindi tutte le competen-
ze dell’Alto Commissariato e di tutte le altre amministrazioni 
relativamente alla sanità. Non tardano a comparire, tuttavia, 
problemi di sovrapposizione di compiti con il Ministero del 
Lavoro, sotto cui rimangono INPS, INAIL ed INAM. Sono 
organi periferici del Ministero della Sanità l’Ufficio del medi-
co provinciale e l’Ufficio del veterinario provinciale, coordina-
ti dal prefetto; gli ufficiali sanitari dei Comuni e dei Consorzi 
comunali.
La riforma ospedaliera
Subito dopo la seconda guerra mondiale, l’ambiente ospe-
daliero vive un periodo di crisi, vittima del mancato aggior-
namento tecnologico. La maggior parte dei presidi è, infatti, 
carente di attrezzature al passo con la modernizzazione della 
medicina.
A metà degli anni Cinquanta ha avvio quello che, in Italia, 
viene definito “boom economico”, caratterizzato da una mas-
siccia crescita economica e tecnologica, dopo l’iniziale fase di 
ricostruzione post bellica. 
L’ospedale, luogo di ricerca e cura, diviene l’ambito entro 
cui la pratica clinica evolve di pari passo con il progresso tec-
nologico; è la struttura che, garantendo al medico un’attrezza-
tura all’avanguardia, permette di superare una concezione di 
medicina fondata sulla prestazione del singolo medico.
Diversi sono i temi caldi in questi anni: la crescita professio-
nale del medico di ospedale e del personale infermieristico, 
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per i quali è richiesto un buon grado di specializzazione e di 
aggiornamento; la nascita di “personale tecnico” nell’ambito 
dei laboratori, delle sale operatorie e della radiologia, in linea 
con il progresso della tecnologia. Resiste inoltre il concetto 
di servizio ospedaliero dedicato a soddisfare le esigenze della 
comunità, in grado di rispettare i diritti dei malati.
Nonostante l’imponente crescita economica e tecnologica, 
assistiamo ad una distribuzione disomogenea delle strutture 
ambulatoriali e conseguente carenza, in molte aree, di “filtri” 
sanitari pre-ospedalieri, fondamentali sia da un punto di vista 
di prevenzione di patologia, sia da un punto di vista di qualità 
delle cure. 
Per “filtri sanitari pre-ospedalieri” si intendono le struttu-
re ambulatoriali distribuite sul territorio in grado di gestire 
patologie di modesta entità, evitando molte ospedalizzazioni 
superflue. Gli ospedali, infatti, risultano essere cronicamente 
sovraffollati, anche per via della carenza di posti letto: l’indice 
“numero posti letto per mille abitanti” è tra i più bassi d’Euro-
pa, con un forte gradiente Nord-Sud, ancora una volta a svan-
taggio del Mezzogiorno. Il personale ospedaliero è carente sia 
da un punto di vista della formazione professionale, sia da un 
punto di vista numerico. Spesso, inoltre, i medici ospedalie-
ri sono concentrati nelle grandi città, e nelle zone periferiche 
opera spesso soltanto il medico condotto.
Una problematica importante è individuata ed analizzata 
dall’allora ministro della Sanità Giardina: i medici tendono 
sempre più ad abbandonare gli ospedali. Manca, infatti, una 
retribuzione adeguata e la carriera ospedaliera non offre sicu-
rezze, ma una forte instabilità. Il solo primario è in una posi-
zione privilegiata, trovandosi ad avere, nella ripartizione dei 
proventi delle mutue, la fetta più grossa.
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Nel 1962 i medici ospedalieri, in particolare aiuti ed assisten-
ti, scendono in piazza e scioperano, rivendicando condizioni 
lavorative eque rispetto a quelle dei primari. Queste proteste 
sortiscono gli effetti sperati, e si prefigura una riforma ospe-
daliera in cui aiuti ed assistenti possano finalmente assumere 
autonomia e importanti responsabilità. Altro snodo importan-
te è relativo alla sicurezza economica e di carriera del medico 
ospedaliero, necessaria affinché egli possa dedicarsi in toto ai 
compiti gravosi del mondo nosocomiale.
L’allora ministro della Sanità, Giacomo Mancini, tenta dun-
que una riforma in grado di accontentare tutte le parti, pro-
ponendo un’organizzazione ospedaliera in cui il personale 
presti servizio “full time”: “Nel momento in cui andiamo a fis-
sare una diversa forma di permanenza nell’attività ospedaliera 
di questi medici, mi pare sia il caso di legarli maggiormente alla 
vita ospedaliera; da una parte come conseguenza del fatto che il 
loro avvenire rimane assicurato, e dall’altra per assicurare agli 
ospedali una maggiore presenza degli stessi medici. Il personale 
sanitario è il protagonista del fatto sanitario e, come tale, dob-
biamo preoccuparci che esso sia soddisfatto e possa, in un clima 
di tranquillità, espletare nel modo migliore il suo importantis-
simo e gravoso compito. Non dimentichiamo però che l’ospe-
dale ha delle esigenze, ed anche i malati hanno delle esigenze; 
i medici dell’ospedale dovranno perciò svolgere negli ospedali 
tutta la loro attività, dedicandovisi completamente; e spetta a 
noi metterli delle condizioni adatte, per cui non debbano andare 
altrove a procurarsi i mezzi per un’esistenza decorosa”.
Questo è quanto emerge dalla commissione XIV di Igiene e 
Sanità pubblica, nella seduta del 20 febbraio 1964.
A questo si affiancarono misure dirette a rendere più eque le 
retribuzioni tra i primari e gli assistenti, in particolare nel feb-
41
storia della nostra sanità dal dopoguerra alla l833 del ‘78 
braio del 1964, il Ministro Mancini decreta: “La ripartizione 
dei compensi fissi sarà effettuata cumulando, per ciascun Ente 
ospedaliero, i compensi in un unico fondo da dividere in due 
parti uguali. La prima è ripartita come segue: ogni aiuto riceve 
una quota doppia di ciascun assistente e ogni primario riceve 
una quota doppia di ciascun aiuto. A tal fine, l’importo com-
plessivo dei compensi viene diviso per la cifra risultante dalla 
somma del numero degli assistenti, più il numero degli aiuti 
moltiplicato per due, più il numero dei primari moltiplicato per 
quattro; il quoziente risultante rappresenta la quota spettante a 
ciascun assistente, mentre lo stesso quoziente moltiplicato per 
due sarà la quota spettante a ciascun aiuto e moltiplicato per 
quattro quella spettante a ciascun primario.
La seconda parte è ripartita come segue: Ospedali di I catego-
ria: 42% ai primari, 32% agli aiuti e 26% agli assistenti;Ospe-
dali di II categoria: 48% ai primari, 28% agli aiuti, 24% agli 
assistenti; Ospedali di III categoria: 58% ai primari, 22% agli 
aiuti, 20% agli assistenti”.
Solo con la riforma ospedaliera attuata nel 1968 dal Ministro 
della Sanità Mariotti (legge 12 febbraio 1968, n. 132) ci si avvi-
cina ad una piena attuazione dell’articolo 32 della Costituzio-
ne: ogni cittadino ha diritto ad avere un’assistenza ospedaliera 
appropriata e cure gratuite sono garantite a tutti i bisognosi. 
Nell’articolo 2 della legge si trova scritto: “Gli enti ospedalieri, 
salvo i limiti derivanti dalla specializzazione dell’ospedale o del-
le particolari esigenze tecniche legate alla forma morbosa che si 
presenta, hanno l’obbligo di ricoverare senza particolare conven-
zione o richiesta di alcuna documentazione, i cittadini italiani e 
stranieri che necessitano di urgenti cure ospedaliere per qualsiasi 
malattia, o per infortunio, o per maternità, siano o meno assi-
stiti da enti mutualistici ed assicurativi o da altri enti pubblici e 
privati. Sulla necessità del ricovero decide il medico di guardia”.
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I nosocomi, inoltre, gestiti fino a quel momento da enti di 
assistenza e beneficenza, divengono Enti autonomi, con un’or-
ganizzazione comune ed uniforme. La loro attività non è fi-
nalizzata esclusivamente al ricovero e alla cura, ma anche alla 
prevenzione e alla riabilitazione. Si supera quindi la concezio-
ne di assistenza ospedaliera come “opera pia”.
Vengono mossi primi passi verso la regionalizzazione degli 
enti ospedalieri, che verrà definitivamente formalizzata nel 
1974: lo Stato delega alle Regioni compiti di pianificazione, di 
istituzione di nuovi Enti e la responsabilità di emanare leggi ri-
guardanti vigilanza e tutela dell’“assistenza sanitaria ed ospe-
daliera”, all’interno di limiti imposti a livello centrale. Si trat-
ta dei piani ospedalieri regionali quinquennali. Viene inoltre 
disciplinata l’assistenza privata, ammettendo che una serie di 
Enti possano svolgere assistenza ospedaliera: Enti ospedalieri, 
Ospedali psichiatrici, Istituti di ricovero e cura, nell’ambito 
pubblico; Case di cura e Fondazioni, nel privato. Viene infine 
applicata una precisa categorizzazione degli ospedali: generali 
e specializzati, per lungodegenti e per convalescenti. Gli ospe-
dali generali possono essere zonali, provinciali e regionali, sul-
la base del bacino di utenza. Si garantisce in questo modo la 
presenza di centri regionali comprendenti le specialità meno 
comuni; al contrario, specialità come la medicina interna, la 
chirurgia, la pediatria e l’ostetricia e ginecologia si collocano 
a livello degli ospedali zonali. Secondo l’articolo 23, “gli ospe-
dali regionali, che devono servire una popolazione di almeno un 
milione di abitanti, sono quelli che, per l’organizzazione tecnica, 
per la dotazione strumentale diagnostica e terapeutica e per le 
prestazioni che sono in grado di assicurare, operano prevalen-
temente con caratteristiche di alta specializzazione. Essi, oltre 
a possedere le unità di ricovero e cura e i servizi previsti per 
gli ospedali provinciali, dovranno anche disporre di almeno tre 
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divisioni di alta specializzazione medica o chirurgica, quali car-
diologia, ematologia, cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia 
plastica, chirurgia toracica o altre specializzazioni riconosciute 
dal Ministero della Sanità, secondo le indicazioni contenute nel 
piano regionale ospedaliero. Inoltre gli ospedali regionali de-
vono possedere distinti servizi di virologia, di prelevamento e 
conservazione di parti di cadavere, di medicina legale e delle 
assicurazioni sociali; attrezzature idonee a collaborare nella ri-
cerca scientifica ed a contribuire alla preparazione professiona-
le e all’aggiornamento del personale medico nonché scuole per 
l’addestramento del personale ausiliario e tecnico”. 
Secondo l’articolo 22, “sono ospedali generali provinciali 
quelli dotati di distinte divisioni di medicina generale, chirurgia 
generale, ostetricia e ginecologia, pediatria, ortopedia-trauma-
tologia; di distinte divisioni o almeno sezioni di oculistica, oto-
rinolaringoiatria, urologia, neurologia, dermosifilopatia, odon-
toiatria e stomatologia, malattie infettive, geriatria e per am-
malati lungodegenti, salvo che ad alcune di dette specialità non 
provvedano ospedali specializzati viciniori. Gli ospedali generali 
provinciali devono inoltre essere dotati di distinti servizi di: ra-
diologia e fisioterapia; anatomia e istologia patologica; analisi 
chimico-cliniche e microbiologia; anestesia e rianimazione con 
letti di degenza; farmacia interna. Gli ospedali specializzati, in-
vece provvedono al ricovero e alla cura degli infermi di malattie 
che rientrano in una o più specialità ufficialmente riconosciute”.
Vero problema della riforma ospedaliera è il mancato lega-
me alla riforma della sanità, che avverrà dieci anni più tardi, 
nel 1978. 
Con la legge Mariotti, la frequenza delle ospedalizzazioni 
cresce, la degenza si allunga, e si crea un problema di sovraf-
follamento. L’ospedale viene considerato un punto di riferi-
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mento dell’assistenza, forte della presenza, in esso, delle mi-
gliori tecnologie diagnostiche e terapeutiche. Molti ricoveri si 
rivelano superflui, specie per quella fascia di popolazione di 
età avanzata ed affetta da patologie a carattere cronico o da 
condizioni al limite con il fisiologico invecchiamento. Manca 
un filtro assistenziale in grado di gestire correttamente questi 
pazienti, così da ridurre il numero di ricoveri e la durata della 
degenza in ospedale: è necessario che l’ospedale si integri alla 
perfezione con l’assistenza sul territorio, in un percorso che 
parte dalla prevenzione ed arriva alla cura e alla riabilitazione.
Competenza alle Regioni - 1974
Ad opporsi non sono in pochi. In primis la classe medica, 
rappresentata dalla Fnoomm (Federazione nazionale degli or-
dini dei medici), che accusa la nuova riforma di statalizzare e 
politicizzare l’assistenza sanitaria. È il presidente della Fno-
omm stesso che invita i medici a non accogliere a braccia aper-
ta la nuova legge. 
Anche buona parte della classe politica è contraria alla rifor-
ma: essa, come dice l’Art. 24, prevede infatti che anche le case 
di cura private siano sottoposte al controllo del Ministero del-
la Sanità. Ciò ovviamente pone grossi limiti agli interessi degli 
enti privati, che non sono più liberi di agire autonomamente.  
Con la nuova riforma, i medici sono assunti a tempo pie-
no da strutture ospedaliere statali. Prima di allora infatti, essi, 
nella pratica di tutti i giorni, esercitavano metà della giornata 
in struttura statale e metà in struttura mutualistica o privata. 
In questo modo invece il medico lavora tutto il giorno in strut-
tura statale.
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Da ciò deriva la prima grave conseguenza dell’applicazione 
della riforma: i pazienti sono costretti a muoversi dalle strut-
ture mutualistiche/private di libera scelta, a strutture statali 
“obbligate” dalla riforma stessa. Gli ospedali quindi hanno 
un picco di affluenza, che non riesce ad essere gestito efficace-
mente. Inoltre le strutture ospedaliere sono obbligate, a rico-
verare, secondo quanto disposto dalla riforma, tutti i pazienti 
che vi affluiscono, compresi tutti i nuovi malati cronici che 
emergono dal cambiamento epidemiologico in atto. È facile 
immaginare che l’assistenza sanitaria subisca un forte rallen-
tamento.
Risulta quindi evidente che la riforma ospedaliera non sia 
stata adeguata alle necessità epidemiologiche e demografiche 
emergenti in quel periodo. Infatti, con il nuovo ventaglio di 
patologie, tra cui infortuni sul lavoro e patologie croniche 
(nella crescente fascia d’età avanzata), l’unica soluzione sia in 
realtà la prevenzione di suddette patologie, su cui però la rifor-
ma si sofferma poco.   
A sua difesa, l’allora Ministro Mariotti presenta la legge 
132/1968 come primo passo verso la riforma sanitaria: secon-
do lui, partendo dal particolare (cioè dall’organizzazione delle 
strutture ospedaliere), si riuscirà ad arrivare al generale, coin-
cidente con la riforma sanitaria globale tanto anelata. 
È però evidente che, modificare l’assetto ospedaliero nell’at-
tuale contesto sanitario, risulti come scrivere un libro dal capi-
tolo finale. Infatti, la revisione dell’organigramma delle strut-
ture ospedaliere e la regolarizzazione dei rapporti dei medici 
con le stesse doveva essere l’ultimo degli atti conseguenti ad 
una riforma sanitaria globale che comprendesse anche loro. 
Gli effetti negativi della riforma ospedaliera non tardano ad 
arrivare: tra strutture ospedaliere statali e private si crea una 
spaccatura, in cui le prime tentano in tutti i modi di essere 
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all’avanguardia tecnologica per risultare migliori rispetto alle 
seconde. È evidente che il concetto di “salute come diritto 
fondamentale dell’individuo e interesse della collettività”, 
promulgato nell’Art. 32 della Costituzione Italiana, sia ancora 
ben lontano dall’attenzione della sanità pubblica.  
In realtà una proposta di riforma sanitaria globalmente inte-
sa era già stata fatta nel 1960, ma non era stata minimamente 
presa in considerazione. 
Essa consisteva nella proposta di legge 26 luglio 1960, 
n°2413: è il primo approccio alla riforma sanitaria globalmen-
te intesa proprio al fine di istituire un vero servizio sanitario 
nazionale. 
I suoi punti-chiave sono diversi: il superamento del sistema 
mutualistico, la fiscalizzazione degli oneri, l’impostazione di 
un rapporto tra sanità e università, col fine di formare i medici 
al meglio possibile, tutti basati su 2 principi fondanti: 
1. la gestione democratica della sanità (e non partitica)
2. l’importanza della prevenzione, intervento fondamenta-
le per andare incontro ai cambiamenti epidemiologici e 
demografici in atto. 
Essa non riesce a fare breccia per vari motivi, tra cui il primo 
è la classe politica che strumentalizza la questione sanità a fini 
propagandistici. Inoltre, la corsa tecnologica di quel periodo 
sminuisce il tema prevenzione, a favore di una diagnostica cli-
nica che fa uso di strumenti sempre più sofisticati e all’avan-
guardia. 
In questo periodo, l’Italia entra in un periodo politicamente 
instabile. Non riuscendosi a insediare un governo definitivo e 
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con il consenso di tutti, la riforma sanitaria passa in secondo 
piano. 
Si arriva quindi al governo Andreotti (1972), il quale ripren-
de a piene mani il tema sanità. Durante il suo governo, il Mi-
nistro della Sanità Vittorino Colombo propone un disegno di 
legge per l’istituzione del Sistema Sanitario Nazionale. Alla 
questione, però, prendono parte anche diverse altre figure: i 
socialisti, di cui portavoce l’ex Ministro della sanità Mariotti, 
i comunisti, rappresentati da Luigi Longo, e i democristiani, 
rappresentati da Beniamino De Maria. A loro si aggiunge Fer-
ruccio De Lorenzo, presidente della Fnoomm, il quale si scon-
tra con l’eccessiva politicizzazione e burocratizzazione della 
questione sanitaria. 
Si decide quindi di istituire un comitato incaricato di ascol-
tare tutte le richieste delle parti coinvolte e di unificarle con lo 
scopo di disegnare un progetto di sistema sanitario nazionale 
definitivo. 
E’ durante il mandato di Emilio Colombo che vengono final-
mente avviati i primi tentativi di riforma. Infatti, il 14 gennaio, 
attraverso un DPR, vengono trasferite le funzioni amministra-
tive della sanità dallo Stato alle Regioni. Questo rappresenta 
il primo vero passo della riforma sanitaria, preparatorio al de-
creto-legge 386/1974. 
All’Art. 1 si sancisce, come detto in precedenza, il trasferi-
mento dallo Stato alle Regioni delle funzioni amministrative in 
materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera. In particolare il 
trasferimento riguarda: 
 – Prevenzione, cura e riabilitazione, con annessa gestione 
economica di responsabilità del Ministero della sanità. 
48
la sanità migliore del mondo
 – L’assistenza e la tutela sanitaria in scuole, istituti, con-
vivenze pubbliche a carattere educativo/assistenziale e 
nei luoghi di lavoro. 
Particolare attenzione è posta su prevenzione e tutela sani-
taria negli ambienti di lavoro/educazione e convivenza, segno 
che la sanità vuole espandere i propri territori anche ben oltre 
l’ambito ospedaliero, in linea con le necessità demografiche/
epidemiologiche descritte in precedenza. 
Inoltre, le Regioni succedono allo Stato nel rapporto con le 
gli enti e con i privati, incluse le casse mutua (Art. 16). 
Di competenza Statale rimangono (Art. 6):
 – I rapporti internazionali in materia di assistenza sanita-
ria ed ospedaliera; sanità marittima e aree di frontiera
 – La profilassi delle malattie infettive e diffuse per le qua-
li siano imposte la vaccinazione obbligatoria o misure 
quarantenarie
 – Le cliniche e gli istituti universitari di ricovero e cura a 
carattere scientifico (IRCSS)
 – Le misure sanitarie e di igiene pubblica da prendersi in 
qualità di ordinanza contingibile e urgente (cioè in casi 
eccezionali o di particolare gravità). 
Nell’Art. 8 viene ribadito che lo Stato non perde il proprio 
ruolo centrale all’interno della gestione della sanità. Esso in-
fatti rimane responsabile “dell’indirizzo e coordinamento del-
le attività amministrative delle Regioni”. Ciò significa che le 
Regioni devono sottostare a obiettivi, sì perseguibili con relati-
va autonomia decisionale, ma imposti dallo Stato anche in me-
rito alle possibilità economiche e agli obblighi internazionali. 
Nel frattempo, però, continua lo scontro tra strutture pub-
bliche e mutualistiche, al quale si aggiunge la crescente crisi 
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economica: è il periodo della svalutazione della lira e della re-
cessione, che mette in seria difficoltà la sanità italiana. 
In questo contesto gli enti/casse mutua accumulano ingen-
ti debiti nei confronti delle strutture sanitarie principalmente 
a causa del criterio di retribuzione adottato da quest’ultime. 
A differenza di ciò che avviene oggi, in cui si paga la singola 
prestazione sanitaria a prescindere dalla durata del ricovero 
(principio fondante del DRG), in passato, si esborsava una 
quota basata sul numero di giorni di ospedalizzazione. È fa-
cile comprendere come, viste le principali conseguenze della 
legge Mariotti (aumento della frequenza di ospedalizzazione, 
allungamento dei tempi di ricovero e sovraffollamento delle 
strutture sanitarie), gli enti/casse mutua non riescano più a 
stare al passo con i crescenti rimborsi richiesti dagli ospedali. 
A tal proposito, nel 1974, sotto il governo Andreotti, si stabi-
liscono le “norme per l’estinzione dei debiti degli enti mutua-
listici nei confronti degli enti ospedalieri, il finanziamento del-
la spesa pubblica e l’avvio della riforma sanitaria” attraverso il 
decreto-legge 8 luglio 1974, n.264. È questo il decreto prepa-
ratorio alla legge 386/1974, la quale apporta poche modifiche 
al suddetto decreto-legge e, cosa più importante, ne sancisce 
la legittimità. Con esso, la riforma sanitaria globalmente intesa 
è ancora più vicina.
Primo obiettivo è appunto quello di estinguere il debito 
che gli enti mutualistici e i comuni hanno nei confronti degli 
ospedali e degli altri istituti di ricovero. Per farlo, il Ministero 
del Tesoro viene autorizzato a prelevare 2700 miliardi di lire 
(equivalenti all’entità del debito) dal mercato finanziario (Art. 
1). 
Gli enti indebitati in quel periodo sono numerosi: 
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 – INAM: Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro le 
Malattie 
 – ENPAS: Ente Nazionale Previdenze e Assistenza ai di-
pendenti Statali 
 – INADEL: Istituto Nazionale Assistenza Dipendenti 
Enti Locali
 – ENPALS: Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza 
per i Lavoratori dello Spettacolo
 – Cassa mutua provinciale di malattia di Trento, Cassa 
mutua provinciale di malattia di Bolzano
 – Casse marittime Adriatica, Tirrena e Meridionale 
 – Federazione nazionale delle casse mutue di malattia dei 
coltivatori diretti 
 – Federazione nazionale delle casse mutue di malattia de-
gli esercenti attività commerciali 
 – Federazione nazionale delle casse mutue di malattia de-
gli artigiani per le rispettive casse mutue associate. 
Per ognuno di loro viene aperto un fondo dedicato all’estin-
zione del debito (Art. 2). Oltre a ciò, si aggiunge un’aliquota 
ai contributi dei lavoratori necessaria a coprire e mantenere le 
spese sanitarie (Art. 2-bis; Art. 4). 
Nella seconda parte del decreto-legge si affronta “l’avvio 
della riforma sanitaria”, che include tra l’altro la chiusura del-
le casse mutua. Infatti, l’Art. 12 decreta lo scioglimento dei 
consigli di amministrazione dei vari enti/casse mutua che si 
occupavano della gestione dell’assistenza sanitaria prima di 
questo decreto-legge. In particolare, sono citati esplicitamente 
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INAM, ENPAS, INADEL, ENPDEDP1, ENPALS e le Fede-
razioni nazionali delle casse mutue degli artigiani, dei com-
mercianti e dei coltivatori diretti. Sono anche sciolti i consigli 
di amministrazione delle casse mutue provinciali di malattia 
di Trento e Bolzano. Tutti gli altri enti e casse mutualistiche 
non nominati all’interno del decreto, devono comunque es-
sere soppressi entro 2 anni a partire dall’1 luglio 1975 (data 
ultima di scioglimento degli enti sopra elencati). Le loro fun-
zioni devono quindi essere ripartite tra Stato, regioni e gli altri 
enti territoriali rimasti preposti all’erogazione dell’assistenza 
sanitaria.
L’Art. 13 riveste importanza decisiva: vengono infatti coin-
volti nell’assistenza sanitaria pubblica anche coloro che non 
erano iscritti agli enti/casse mutua. Questa fetta di popolazio-
ne è rappresentata dai non-lavoratori (non versanti contributi) 
senza i requisiti di appartenenza alla classe “povera” della po-
polazione (la quale ha accesso gratuito alle cure). Per questa 
peculiare condizione, essi non potevano permettersi l’iscrizio-
ne a un ente/cassa mutua, rimanendo quindi scoperti dall’as-
sistenza sanitaria. Con la legge 386/1974 anche questi soggetti 
possono accedere all’assistenza sanitaria tramite iscrizione ad 
appositi ruoli, pagando una quota pari alla spesa capitaria me-
dia rilevata dall’INAM per l’anno 1974. Le modalità di regi-
strazione ai ruoli sono regolate autonomamente dalle singole 
Regioni. Coloro i quali non possono permettersi nemmeno 
tale iscrizione, non possono comunque rimanere esclusi dai 
servizi sanitari d’urgenza, che quindi dovranno essere pagati 
dalla Regioni secondo metodi scelti a loro discrezione. 
È evidente dall’Art. 13 che l’intento ancora una volta è quello 
di estendere alla maggior parte della popolazione l’assistenza 
1  ENPDEDP: Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza per i Dipendenti degli 
Enti di Diritto Pubblico. 
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sanitaria, avvicinandosi sempre più al sistema universalistico 
adottato dal Sistema Sanitario Nazionale. Da notare, inoltre, 
che tali cambiamenti non avvengono solo in Italia, ma anche il 
resto d’Europa si sta muovendo nella stessa direzione.
Gli Art, 14, 16, 17, 18 stabiliscono la creazione del “Fondo 
nazionale per l’assistenza ospedaliera”, attivo dal 1 gennaio 
1975. Esso è alimentato da una quota dei contributi, da una 
parte della spesa pubblica, dagli avanzi della gestione dell’as-
sicurazione contro la tubercolosi, dai redditi propri degli enti 
ospedalieri e da una somma integrativa dello Stato, decisa in 
base al bilancio annuale. Tali fondi devono quindi essere ri-
partiti alle singole Regioni in base a 
 – Demografia 
 – Elementi igienico-sanitari
 – Numero di posti letto
 – Durata media delle degenze 
 – Indici socio-economici 
 – Mobilità della popolazione.  
Tutto questo viene fatto cercando di dare un servizio sani-
tario qualitativamente uguale a tutti, tentando di eliminare le 
disparità presenti tra le diverse regioni. 
Ogni Regione decide dunque in maniera autonoma come 
utilizzare i fondi, a patto che nel bilancio regionale compaiano 
le voci per le quali essi sono stati utilizzati. Questa strategia 
risulta vincente in quanto le Regioni meglio dello Stato cono-
scono le reali necessità interne. 
Il CIPE (Comitato Interministeriale per la Programmazione 
Economica, organismo statale) ha il compito di verificare che 
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il fondo sia sufficiente, che esso sia sfruttato adeguatamente 
dalle singole regioni, e si accerta che venga erogato il miglior 
servizio ospedaliero sia qualitativamente che quantitativamen-
te parlando. Nel momento in cui il fondo non sia sufficiente, 
provvede a modificare, con apposito provvedimento legislati-
vo, le quote sopra menzionate tali da renderlo sufficiente. 
È inoltre opportuno sottolineare che tutta la legge 386/1974 
viene applicata nel rispetto dell’Art. 117 della Costituzione Ita-
liana. Tale articolo afferma che la tutela della salute (così come 
descritta dall’Art. 32 della Costituzione Italiana) sia materia 
di legislazione concorrente tra Stato e Regioni. In particolare, 
alle Regioni spetta il potere legislativo, nel rispetto dei prin-
cipi fondamentali dettati dallo Stato. È quindi quest’ultimo 
a imporre i binari su cui le Regioni devono seguire il proprio 
percorso sia di legiferazione che di applicazione delle leggi. 
Come accennato prima, nella legge 386/1974 vengono rivi-
sti alcuni articoli del decreto-legge sopra descritto, senza però 
mutarne lo scheletro principale. 
Essa risulta essere il fondamentale punto di partenza della 
legge 833/1978, con la quale viene istituito l’odierno Sistema 
Sanitario Nazionale.

III. Dal Servizio Sanitario Nazionale ai gior-
ni nostri
Istituzione del Sistema Sanitario Nazionale: LEGGE 
833/78
Durante gli anni Settanta, la storia della Sanità in Italia su-
bisce una serie di  stravolgimenti, dettati dalla necessità di 
uniformare il servizio sanitario su scala nazionale. Il sistema 
mutualistico, pur rappresentando un modello sistematico di 
organizzazione della Sanità, si percepiva come  destinato a 
crollare. I motivi principali erano da attribuire alla disomoge-
neità nella fornitura dei servizi e alle spese eccessive che gra-
vavano sulle casse di molte regioni.
La mutua, come abbiamo visto in precedenza, era un siste-
ma assicurativo specifico per ogni classe lavorativa. Vi era, ad 
esempio, l’INAM, la grande mutua nazionale, che assicurava i 
dipendenti del privato e dell’industria; l’ENPAS, che forniva 
assicurazione sanitaria ai dipendenti statali; vi erano poi di-
verse organizzazioni mutualistiche che coprivano le classi dei 
contadini, degli artigiani e dei dipendenti degli enti pubblici 
locali. Ogni mutua erogava per i propri assistiti varie presta-
zioni sanitarie, che risultavano però estremamente disomo-
genee in base alle disponibilità economiche delle organizza-
zioni stesse. I problemi principali riguardavano soprattutto la 
copertura sanitaria delle classi meno abbienti (la “mutua dei 
coltivatori diretti” in primis): molti lavoratori si vedevano in-
fatti costretti a pagare anticipatamente le prestazioni sanitarie 
di cui avevano bisogno e venivano rimborsati dalle rispettive 
mutue in tempi dilazionati. I cittadini potevano pagare som-
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me diverse alle rispettive mutue, ottenendo prestazioni diver-
se nella quantità e nella qualità. Questa sorta di “anarchia” 
culturale-organizzativa vedeva talvolta l’intervento dello Stato 
a posteriori, ma mancava di una linea guida di omogeneità 
nazionale.
Ulteriori problemi del sistema sanitario mutualistico erano 
da attribuire alla mancanza di integrazione tra l’assistenza 
ospedaliera e quella territoriale, che venivano gestite come 
settori a sé stanti, e soprattutto agli eccessivi costi che la sanità 
comportava per le regioni: infatti poiché non vi erano cono-
scenze e disponibilità di tecnologie particolarmente avanzate, 
si tendeva a privilegiare la cura anziché la prevenzione.
Al fine di superare i limiti di inefficienza ed inefficacia creatisi 
nel sistema sanitario, la legge 833 del 1978 previde un radicale 
rinnovamento, basato essenzialmente sul principio dell’“uni-
versalità dei destinatari”. Tale principio si basava sull’elimi-
nazione della disparità socio-sanitaria presente nell’organizza-
zione fino ad allora vigente, e sulla fondazione di un sistema 
sanitario nazionale UNICO.
L’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, rispondeva 
anche all’esigenza di dare attuazione all’articolo 32 della Co-
stituzione: «La Repubblica Italiana tutela la salute come dirit-
to fondamentale dell’individuo e interesse della collettività, e 
garantisce cure gratuite agli indigenti.»
La legge 833/78 sancì quindi l’istituzione di un Sistema Sani-
tario Nazionale «costituito dal complesso delle funzioni, delle 
strutture, dei servizi destinati alla promozione, al manteni-
mento e al recupero della salute fisica e psichica di tutta la po-
polazione, senza distinzioni di condizioni individuali o sociali 
e secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini 
nei confronti del servizio» (art.1)
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Questa definizione richiama il concetto di “Welfare State”, 
vale a dire uno Stato garante dell’assistenza sanitaria nell’inte-
rezza del suo contenuto sostanziale, accessibile a tutti in con-
dizioni di uguaglianza.
Il SSN si proponeva dunque di osservare tali principi, realiz-
zandoli secondo:
 – Attenzione all’educazione sanitaria per la formazione 
di una coscienza sanitaria;
 – Prevenzione delle malattie e degli infortuni;
 – Diagnosi e cura delle malattie;
 – Riabilitazione nelle situazioni di inabilità/invalidità;
 – Promozione e salvaguardia della salute e dell’igiene de-
gli ambienti di vita e di lavoro;
 – Igiene alimentare, nonché prevenzione e difesa sanita-
ria degli allevamenti animali;
 – Disciplina dell’attività farmaceutica nel suo complesso 
e relativa informazione;
 – Formazione professionale e aggiornamento del perso-
nale del servizio sanitario nazionale.
Come si evince dai principi previsti dall’articolo 1 della legge 
833/78, la rivoluzione del SSN consistette anche nello svilup-
po della prevenzione delle malattie e nella promozione della 
salute, due termini che rappresentano le fondamenta di qual-
siasi sistema sanitario moderno. Qual è la differenza tra questi 
due termini?
Il termine “prevenzione” in sanità indica un modello opera-
tivo volto alla rimozione dei fattori di rischio tramite l’educa-
zione sanitaria (in inglese “health education”), che permette 
ai cittadini di venire a conoscenza dell’esistenza di particolari 
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agenti/comportamenti dannosi per la salute. Un esempio at-
tuale è riconducibile alle campagne anti-fumo.
Nella sanità con il termine “promozione” (in inglese “edu-
cation for health”), viene indicato un modello operativo volto 
a stimolare l’adozione di fattori di protezione all’interno della 
popolazione. Un esempio di promozione della salute è rap-
presentato dalla campagna “got milk”, una delle campagne 
più efficaci in termini di sanità pubblica, in cui l’obiettivo era 
quello di promuovere l’aumento dell’intake di calcio nelle ra-
gazze tra i 10 e i 16 anni, per ridurre il rischio di osteoporosi.
La prevenzione e la promozione della salute sono quindi 
i due strumenti della sanità moderna per ridurre il “burden 
of desease” all’interno della popolazione; esse mirano anche 
alla riduzione delle spese per le cure di patologie prevenibili e 
quindi ad una migliore gestione dell’economia sanitaria.
Tutto ciò risulta perfettamente in linea con gli obiettivi della 
legge 833/78, presenti nell’articolo 2:
 – Superamento degli squilibri territoriali nelle condizioni 
socio-sanitarie del Paese;
 – Sicurezza del lavoro;
 – Tutela della maternità e dell’infanzia;
 – Promozione della salute nell’età evolutiva;
 – Tutela sanitaria delle attività sportive;
 – Tutela della salute degli anziani;
 – Tutela della salute mentale;
 – Identificazione e rimozione delle cause dell’inquina-
mento dell’atmosfera, delle acque e del suolo.
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Dopo aver presentano i punti fondamentali della legge 
833/78, vediamo ora come è organizzato il Servizio Sanitario 
Nazionale.
Organizzazione del SSN
Con l’istituzione della nuova legge, il Sistema Sanitario Na-
zionale viene strutturato secondo un modello definito “verti-
cale”, al cui vertice troviamo lo Stato (livello centrale) seguito 
dalle Regioni (livello intermedio) ed infine dagli Enti locali (li-
vello periferico). Ad ogni livello competono specifici compiti:
1. LIVELLO CENTRALE (STATO). (Artt. 3, 4, 5 e 6)
 – Definire degli ambiti di interesse collettivo, degli indi-
rizzi generali per la tutela della salute in senso ampio;
 – Fissare gli obiettivi della programmazione sanitaria na-
zionale;
 – Fissare i livelli delle prestazioni sanitarie da garantire, 
comunque, a tutti i cittadini;
 – Stabilire le norme per garantire condizioni di salute 
uniformi per tutto il territorio nazionale e le relative 
sanzioni penali;
 – Indirizzare e coordinare le attività amministrative re-
gionali;
 – Adempiere a funzioni amministrative di carattere ge-
nerale;
 – Redigere il Piano Sanitario Nazionale (PSN) (art. 53).
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2. LIVELLO INTERMEDIO (REGIONI). (Artt. 7, 10 e 
11)
Secondo le direttive presenti nella legge 833/78, le Regio-
ni sono enti dotati di propria autonomia con il compito di 
consegnare le direttive provenienti dal centro (livello statale) 
alla periferia (Enti locali). Le Regioni adempiono quindi alle 
seguenti funzioni:
 – Legislative: rispettando comunque i principi fonda-
mentali stabiliti dalle Leggi dello Stato.
 – Amministrative: proprie o loro delegate.
 – Di programmazione: realizzano i piani sanitari regionali 
triennali con la più ampia partecipazione democratica 
(Enti locali, università site nel territorio regionale, or-
ganizzazioni rappresentative delle forze sociali e degli 
operatori della sanità, organi della sanità militare terri-
torialmente competenti); questi traducono, adattando-
le alla realtà specifica, le indicazioni del PSN.
 – Di articolazione e gestione territoriale: determinano 
gli ambiti delle USL; coordinandoli con i servizi sociali 
presenti nel territorio.
 – Disciplinano l’organizzazione, la gestione, il funziona-
mento e la contabilità delle USL.
 – Stabiliscono i criteri di ripartizione del fondo sanitario 
regionale fra le USL.
3. LIVELLO PERIFERICO (ENTI LOCALI). (Artt. 12 
e 13)
Di questo livello operativo fanno parte le Province e i Comu-
ni, con mansioni differenti:
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 – PROVINCE: Responsabilità nelle materie di igiene am-
bientale e di prevenzione.
 – COMUNI: Assolvono a funzioni amministrative in ma-
teria di assistenza sanitaria ed ospedaliera (escluse le 
funzioni che competono allo Stato e alle regioni) trami-
te le Unità Sanitarie Locali (USL).
Unita’ Sanitarie Locali
Un elemento del tutto nuovo che viene istituito dalla legge 
833/78 è rappresentato dalla costituzione delle unità sanitarie 
locali (USL), ossia le strutture operative dei Comuni e delle 
Comunità montane (artt. 10, 14, 15, 61). 
L’unità sanitaria locale è costituita dall’insieme dei presidi, 
degli uffici e dei servizi che fanno fronte alle esigenze socio-sa-
nitarie dei cittadini. Ogni USL opera in un ambito territoriale 
variabile, che può comprendere dai 50.000 ai 200.000 abitanti 
a seconda delle caratteristiche fisiche, sociali ed economiche 
della zona. All’interno delle USL sono inoltre accorpati gli 
ospedali rispondenti ai requisiti minimi previsti dall’art. 19, 
comma 1, della legge Mariotti (legge 132/68).
Come sono organizzate le unità sanitarie locali?
In accordo all’articolo 15 della legge 833/78, gli organi ge-
stazionali della USL sono l’Assemblea Generale e il Comitato 
di Gestione. A livello pratico, l’Assemblea Generale rappre-
senta il più importante organo amministrativo deliberante 
dell’ente locale (comune o comunità montane), con il compito 
di approvare gli atti amministrativi più rilevanti di ogni USL, 
predisposti dal Comitato di Gestione.
Essa ha inoltre la funzione di eleggere il Comitato di Gestio-
ne, il quale compie tutti gli atti amministrativi delle USL:
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 – I bilanci e i conti consuntivi;
 – I piani e i programmi che impegnano più esercizi;
 – La pianta organica del personale;
 – I regolamenti;
 – Le convenzioni.
È inoltre previsto, all’interno di ogni USL, un Ufficio di dire-
zione con responsabilità in ambito sanitario ed amministrati-
vo: esso è infatti preposto all’organizzazione, al coordinamen-
to e al funzionamento di tutti i servizi nonché della direzione 
del personale sanitario.
L’articolo 14 della legge 833/78 definisce inoltre quali siano 
le specifiche mansioni di cui debba occuparsi ogni unità sani-
taria locale, ovvero:
4. Educazione sanitaria;
5. Igiene dell’ambiente;
6. Prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisi-
che e psichiche;
7. Protezione sanitaria materno-infantile, assistenza pe-
diatrica e tutela del diritto alla procreazione cosciente 
e responsabile;
8. Igiene e medicina scolastica negli istituti di istruzione 
pubblica e privata di ogni ordine e grado;
9. Igiene e medicina del lavoro, nonché prevenzione degli 
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali;
10. Medicina dello sport e tutela sanitaria delle attività 
sportive;
11. Assistenza medico-generica e infermieristica, domici-
liare ed ambulatoriale;
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12. Assistenza medico-specialistica e infermieristica, domi-
ciliare ed ambulatoriale, per le malattie fisiche e psichi-
che;
13. Assistenza ospedaliera per le malattie fisiche e psichi-
che;
14. Riabilitazione
15. Assistenza farmaceutica e vigilanza sulle farmacie;
16. Igiene della produzione, lavorazione, distribuzione e 
commercio degli alimenti e delle bevande;
17. Profilassi e polizia veterinaria, nonché ispezione vete-
rinaria sugli animali destinati alla macellazione e sui 
prodotti di loro derivazione, sulla loro alimentazione e 
riproduzione;
18. Accertamenti, certificazioni ed ogni altra prestazione 
medico-legale.
Come visto in precedenza, questi punti rappresentano la 
vera rivoluzione del sistema sanitario elaborato, nel quale l’at-
tenzione per i cittadini è focalizzata non solo sul momento del-
la cura e della malattia, ma su una tutela globale dell’individuo 
che tenga conto in prima istanza della prevenzione.
Distretti 
Con l’istituzione del Sistema Sanitario Nazionale, vengono 
create anche delle «strutture tecnico-funzionali per l’erogazio-
ne dei servizi di primo livello e di pronto intervento» (art. 10, 
comma 3): il distretto. 
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Il sistema dei servizi sanitari previsto dalla legge 833/78 è 
diviso in più livelli di assistenza: assistenza primaria, assistenza 
specialistica, ma anche consultoriale e domiciliare.
Il distretto viene quindi identificato come la struttura depu-
tata all’erogazione delle cure primarie attraverso i medici di 
medicina generale e i pediatri di libera scelta, e la gestione a 
livello locale delle domande di prestazioni specialistiche e di 
diagnostica, nonché delle domande di prestazioni ospedaliere 
in regime ambulatoriale e di ricovero: questo ha quindi la fun-
zione di raccordo tra la domanda del cittadino e l’erogazione 
dei servizi sanitari, specialistici e non. Il distretto, inoltre, ha 
il compito di analizzare le richieste e le problematiche pro-
venienti dalla popolazione residente, e di fungere quindi da 
fulcro di interazione tra individuo-servizi-territorio. L’intento 
dello Stato è infatti quello di andare incontro ai bisogni del-
la popolazione, potenziando quell’aspetto socio-assistenziale 
tanto carente nel sistema mutualistico.
Nello specifico, ogni distretto adempie alle seguenti attività:
 – Controllo e miglioramento dell’ambiente di vita e di la-
voro;
 – Tutela sanitaria delle attività fisico-ricreative;
 – Tutela degli alimenti, vaccinazioni e altre forme di pro-
filassi e di disinfezione nonché tutte le altre misure di 
lotta contro le malattie trasmissibili;
 – Interventi di prevenzione individuale e collettiva, com-
presi quelli di igiene mentale;
 – Attività diagnostiche e terapeutiche correnti, domicilia-
ri e ambulatoriali;
 – Distribuzione dei farmaci;
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 – Informazione, promozione sociale ed educazione dei 
cittadini;
 – Vigilanza, profilassi ed assistenza veterinaria;
 – Garanzia di collegamenti funzionali e di integrazioni 
con i servizi socio-assistenziali.1
Assistenza extra-ospedaliera e medici di medicina ge-
nerale
Con la caduta del sistema mutualistico cambia profon-
damente anche l’assetto dell’assistenza sanitaria, sia quella 
ospedaliera (che verrà trattata nel paragrafo successivo) sia 
quella non ospedaliera. I vecchi “medici della mutua” sono 
stati sostituiti ora dai “medici di medicina generale”, cioè dei 
medici liberi professionisti convenzionati con il Sistema Sani-
tario Nazionale, ai quali viene assegnata l’assistenza primaria 
dei cittadini in relazione alla distribuzione territoriale. I posti 
disponibili sul territorio sono definiti in base alla numerosità 
della popolazione (e non in base alle esigenze di ogni singola 
mutua), e vengono assegnati sulla base di graduatorie stilate 
per ogni regione. La retribuzione del medico non avviene più 
per prestazione effettuata, ma a seconda del numero di perso-
ne a proprio carico.
La legge 833/78 istituisce anche la figura del pediatra di li-
bera scelta, un medico libero professionista convenzionato al 
SSN, che ha il compito di fornire l’assistenza primaria a bam-
bini dai 2 ai 12 anni.
La scelta del medico da parte del cittadino è libera: l’articolo 
19 assicura infatti ai cittadini il diritto di libera scelta del medi-
1 (O. Carnevali, P. Marilunghi, L’organizzazione del personale e dei servizi dell’Usl, 
La Nuova Italia Scientifica, Roma, 1981)
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co e del luogo di cura, nei «limiti oggettivi dell’organizzazione 
dei servizi sanitari».
Assistenza ospedaliera
Con la legge 833/78 le strutture ospedaliere perdono la per-
sonalità giuridica prima acquisita grazie alla legge 132/68, nel-
la quale si affermava che «sono enti ospedalieri gli enti pub-
blici che istituzionalmente provvedono al ricovero ed alla cura 
degli infermi» (art. 2).
Il nuovo Sistema Sanitario Nazionale, in accordo con l’e-
nunciato dell’articolo 17, considera infatti gli ospedali come 
strutture dipendenti dalle USL e quindi non più come enti 
di diritto pubblico.2 La gestione economica ed amministrativa 
degli ospedali è quindi affidata alle USL dei rispettivi territori, 
le quali a loro volta rispondono alle direttive provenienti dalla 
Regione (art. 18). Inoltre, per essere definito tale, ogni ospe-
dale deve possedere dei requisiti minimi previsti dall’articolo 
19, comma 1, della legge 132/68 (legge Mariotti):
 – Un servizio di accettazione, fornito di necessari appre-
stamenti per l’igiene personale dei malati e di locali ade-
guati per l’osservazione dei ricoverati, divisi per sesso;
 – Idonei locali di degenza distinti a seconda della natura 
delle prestazioni, del sesso ed età dei malati;
 – Locali separati per l’isolamento e la cura degli ammalati 
di forme diffusive;
 – Adeguati spazi speciali di radiologia e di analisi;
 – Servizi speciali di trasfusione e d’anestesia;
2 (A. Tiberio, G. Viani, Legislazione sociale e sanitaria, La Nuova Italia Scientifica, 
Roma, 1995)
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 – Biblioteca e sala riunione per i sanitari;
 – Servizi di disinfezione, lavanderia, guardaroba, fardel-
leria, bagni, cucina, dispensa;
 – Servizio di pronto soccorso con adeguati mezzi di tra-
sporto;
 – Poliambulatori da utilizzarsi anche per la cura post-o-
spedaliera dei dimessi, per le attività di medicina pre-
ventiva e di educazione sanitaria in collegamento con le 
altre istituzioni sanitarie della zona;
 – Servizio di assistenza religiosa;
 – Sala mortuaria e di autopsia secondo le prescrizioni del 
regolamento di polizia mortuaria e di quella locale.
Molti stabilimenti ospedalieri, soprattutto nell’Italia meri-
dionale, sono stati costretti a terminare la loro attività poiché 
non rispecchiavano tali requisiti minimi.
A livello regionale vengono inoltre individuati i cosiddet-
ti IRCCS, ovvero gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico, che sono ospedali per i quali si riconosce una va-
lenza di carattere nazionale e una valenza in ambito di ricerca 
scientifica. Anche gli IRCCS dovevano possedere dei prere-
quisiti minimi e venivano riconosciuti tramite «decreto del 
Ministro della sanità, in accordo con il Ministro della pubblica 
istruzione, sentite le Regioni interessate e il Consiglio Sanita-
rio Nazionale.» (art.42) 
Gli IRCCS, inoltre, non vengono amministrati dalle USL 
e non sono assoggettati al potere legislativo regionale: questi 
istituti infatti rispondono direttamente al Ministero.
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Assistenza psichiatrica
Nello stesso anno in cui andava delineandosi il nuovo assetto 
del servizio sanitario nazionale, anche l’assistenza psichiatrica 
in Italia subisce delle profonde modifiche. 
L’assistenza psichiatrica veniva ancora regolata dalla legge 
36 del 1904, la quale subordinava il concetto di “cura” del pa-
ziente a quello di “custodia” all’interno dei manicomi, metten-
do in primo piano il bisogno della società di protezione dalle 
persone affette da malattia mentale «quando siano pericolose 
a sé o agli altri o riescano di pubblico scandalo». Il trattamen-
to era quindi finalizzato alla difesa e al controllo sociale, piut-
tosto che alla tutela della salute del malato psichiatrico.
Con l’introduzione della legge 180 del 1978 (conosciuta an-
che come “legge Basaglia”, anche se in realtà sarebbe corretto 
citare anche Orsini, che ne fu relatore in parlamento), l’assi-
stenza psichiatrica cambia radicalmente. La legge, infatti, san-
cisce che il trattamento sanitario in ambito psichiatrico venga 
basato sul diritto della persona alla cura e alla salute, e non 
più sul giudizio di pericolosità. Il trattamento sanitario deve 
essere, di norma, volontario, e deve essere effettuato, come la 
prevenzione e la riabilitazione, nei presidi e servizi extra-ospe-
dalieri operanti nel territorio. In caso di alterazioni psichiche 
tali da richiedere urgenti interventi terapeutici non applicabili 
in tali contesti, può essere effettuato un trattamento sanitario 
obbligatorio (TSO) presso i Servizi psichiatrici di diagnosi e 
cura (SPDC), istituiti presso gli ospedali. 
Quindi, in base al dettato della legge 180, che prevede la 
soppressione degli ospedali psichiatrici, viene meno il para-
digma di intervento di custodia e segregante della malattia che 
caratterizzava la normativa nazionale fino ad allora vigente, e 
vengono restituiti i diritti e la dignità al malato psichiatrico.
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Piano Sanitario Nazionale (PSN)
Il Piano Sanitario Nazionale rientra sotto il titolo «Proce-
dure di programmazione e di attuazione del SSN» della leg-
ge 833/78. Questo rappresenta il principale strumento di 
programmazione sanitaria mediante il quale, in un dato arco 
temporale, vengono definiti gli obiettivi da raggiungere, at-
traverso l’individuazione di azioni e di strategie strumentali 
alla realizzazione delle prestazioni istituzionali del Servizio sa-
nitario nazionale. Esso rappresenta quindi il primo punto di 
riferimento per ogni riforma e iniziativa riguardante il sistema 
sanitario, sia a livello centrale sia a livello locale. È attraverso 
il Piano Sanitario Nazionale che lo Stato stabilisce le linee ge-
nerali di indirizzo del Servizio Sanitario Nazionale, nell’osser-
vanza degli obiettivi e dei vincoli posti dalla programmazione 
economico-finanziaria nazionale, in materia di prevenzione, 
cura e riabilitazione, nonché di assistenza sanitaria da appli-
care conformemente e secondo criteri di uniformità su tutto il 
territorio nazionale.
Secondo l’articolo 53 della legge 833/78, l’iter di elaborazio-
ne del PSN deve avvenire nel seguente modo. Il compito di 
formulare la proposta spetta al Ministro della Sanità, consul-
tando anche il Consiglio Sanitario Nazionale: la proposta deve 
essere formulata «in conformità agli obiettivi della program-
mazione socio-economica nazionale e tenuta presente l’esi-
genza di superare le condizioni di arretratezza socio-sanitaria 
che esistono nel Paese, particolarmente nelle regioni meridio-
nali». La proposta deve essere sottoposta poi all’approvazione 
del Governo, che la presenterà a sua volta al Parlamento, il 
quale ha il potere di approvare o meno la stessa con atto non 
legislativo.
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Una volta approvato, il piano ha durata triennale, anche se 
può essere modificato nel corso di questo periodo, secondo 
le stesse procedure previste per l’approvazione. Ogni PSN 
successivo viene presentato al Parlamento entro il 30 giugno 
dell’ultimo anno di validità del PSN precedente.
Il PSN stabilisce (art.53):
 – Gli obiettivi da realizzare (con riferimento all’art. 2);
 – L’importo del Fondo sanitario nazionale;
 – Gli indici e gli standard nazionali da assumere per la 
ripartizione del Fondo sanitario nazionale tra le Regio-
ni (…) prevedendo in particolare quelli relativi ai posti 
letto e la ripartizione quantitativa degli stessi;
 – Gli indirizzi che ogni Regione dovrà seguire nel ripar-
tire la quota assegnata tra le varie unità sanitarie locali;
 – I criteri di riferimento per la legislazione regionale circa 
l’organizzazione dei servizi previsti e il personale rela-
tivo;
 – Le norme generali di erogazione delle prestazioni sani-
tarie;
 – Gli indirizzi per la realizzazione dei successivi piano re-
gionali;
 – Gli obiettivi relativi alla formazione e all’aggiornamen-
to del personale facente parte del SSN;
 – Le modalità e le prassi di verifiche ispettive circa la rea-
lizzazione del Piano medesimo;
 – Le priorità nel campo della ricerca biomedica e di altri 
settori attinenti la tutela della salute.
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Gli anni ‘80 & ‘90 
Nei primi anni Ottanta proseguono le azioni di program-
mazione, integrazione e riorganizzazione della rete dei servizi 
sanitari, così come gli interventi di eliminazione degli sperperi 
economico-sanitari che avevano caratterizzato il sistema mu-
tualistico.
Le operazioni di attuazione, però, incontrano diversi con-
trattempi e ostacoli, soprattutto dovuti alle grosse differenze 
tra una regione e l’altra, e anche all’interno di una stessa re-
gione. A questo problema vanno ad aggiungersi alcune debo-
lezze dello stesso impianto legislativo che, ad esempio, non 
distingue chiaramente le funzioni della parte politica da quella 
tecnica (spessissimo infatti a capo delle USL il presidente è 
di nomina politica) e che contempla come universale solo il 
servizio a totale gratuità. Inoltre i costi del sistema sanitario 
nazionale sono spesso difficilmente controllabili, anche per 
via della separazione di poteri tra chi finanzia la spesa e chi la 
effettua, ossia Stato e Regioni, alcune delle quali (soprattutto 
al Sud) eccedono nella creazione di presidi e di servizi sanita-
ri, aumentando ancor più il disavanzo. In queste regioni con 
scarsa attività produttiva, l’attività economica era costituita 
soprattutto dalle attività di servizio, la prima delle quali, se si 
eccettua l’apparato burocratico degli enti locali, era costituita 
dalla Sanità. 
Il processo di applicazione della legge 833/78 è frenato an-
che dall’opposizione di una componente della classe medica, 
che teme una subordinazione della propria autonomia profes-
sionale ai dettami della burocrazia e della politica. 
Per queste ragioni, e in netta polemica con la legge, pren-
de avvio una campagna contro la spesa sanitaria, considerata 
eccessiva da larga parte dell’opinione pubblica. In realtà, il 
problema non è relativo all’entità della spesa sanitaria, ma alla 
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spesa pubblica nel suo complesso. I dati incontrovertibili del 
Censis confermano quanto detto: la spesa sanitaria posta sotto 
accusa, infatti, si aggirava mediamente attorno al 6% del pro-
dotto interno lordo, ossia molto al di sotto degli Stati Uniti (il 
10%) e della Germania (l’8%)3.
Anche negli ospedali si registra malcontento nei confronti 
dell’organizzazione sanitaria dell’epoca, dovuto alla gestione 
economico-amministrativa delle USL. Alcune realtà ricono-
sciute a livello internazionale, come ad esempio il Policlinico 
di Milano, reputano inaccettabile far approvare le proprie de-
cisioni attraverso un comitato di gestione locale. Allo stesso 
tempo si sentono privati di risorse economiche che, conside-
rata l’entità della struttura, reputano insufficienti, ecco perchè 
in questi anni, chiede di essere riconosciuto come IRCCS e 
così sottrarsi allo stringente controllo degli enti di gestione lo-
cale, facendo riferimento direttamente al Ministero.
Altro problema di fondo della riforma è rappresentato dalle 
liste d’ attesa, molto lunghe per ogni servizio offerto dal siste-
ma, che creano il fenomeno del clientelismo e creano insod-
disfazione nei cittadini. La politica del “tutto gratis a tutti” 
dunque sta per collassare.
In questi anni vengono emanate piccole leggi di modifica 
della 833/78 al fine di eliminare alcune distorsioni del siste-
ma. La più importante novità è rappresentata dai ticket (legge 
n. 382 del 25 novembre 1989), istituiti per frenare una spesa 
sanitaria e un consumo di risorse che si stanno facendo sem-
pre più pesanti. Questi provvedimenti non riescono a smuo-
vere l’opinione pubblica, che rimane dell’idea che il servizio 
sanitario sia uno dei fattori principali del dissesto finanziario 
nel quale si trova il paese. Da questi presupposti comincia a 
prendere forma nella mente di alcuni politici e stimati econo-
3 (V. Mapelli. Il sistema sanitario nazionale, Il Mulino, Bologna, 1999)
73
dal servizio sanitario nazionale ai giorni nostri
misti, l’idea di una politica sanitaria “americana” con lo slogan 
“meno stato, più mercato”. 
Gli anni ‘90 e le riforme
Come visto in precedenza, se da un lato la legge 833/78 ap-
pariva rivoluzionaria nei termini di pianificazione sanitaria, 
dall’altro non teneva in considerazione quelle che erano le 
reali disponibilità economiche dello Stato e delle Regioni di 
quegli anni. Il risultato è stato quindi la creazione di un siste-
ma sanitario utopistico, caratterizzato da prestazioni qualita-
tivamente e quantitativamente non del tutto soddisfacenti e 
sprechi rilevanti, che non era dunque riuscito nell’intento di 
riequilibrare le pesanti disparità territoriali ereditate dal pre-
cedente sistema mutualistico.4
Per allontanare dalla pubblica opinione l’idea che il SSN fos-
se tra i maggiori responsabili del dissesto finanziario nel quale 
versava l’Italia, già nel 1987 il Governo presenta un disegno 
di legge che introduce nella sanità il concetto di “azienda”. 
Lo scopo è quello di ottenere ospedali dotati di notevole au-
tonomia organizzativa e gestionale, in grado di assolvere alle 
loro funzioni in modo efficace ed efficiente, ossia capaci di ot-
timizzare la combinazione tra risorse impiegate, servizi offerti 
e impatto sui bisogni pubblici. 
Il processo di rinnovamento inizia quindi durante gli anni 
’90 con la legge 421 del 23 ottobre del 1992, che giunge alla 
«delega al Governo per la razionalizzazione e revisione della 
disciplina in materia sanitaria».
4 (R. Giorgetti. Il servizio sanitario – Guida all’evoluzione normativa e al sistema 
organizzativo. Maggioli editore, Rimini, 1998)
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Viene così emanato il decreto legislativo 502/92, modificato 
poi dal successivo decreto del 7 dicembre 1993 (da notare che 
quando si parla di questa riforma sanitaria si fa riferimento 
automaticamente anche alle modifiche apportate dal d.lgs. n. 
517).
Il d.lgs. 502 del 1992 inaugura così la fase della sanità “ma-
nageriale”, sotto la spinta delle emergenze economico-finan-
ziarie che impongono un contenimento dei costi, giunti ad 
una lievitazione insostenibile.
Le principali modifiche introdotte in questi anni, non solo 
con il decreto legislativo 502/92, sono state: 
 – L’individuazione da parte dello Stato dei “livelli unifor-
mi di assistenza” sanitaria che debbono essere obbliga-
toriamente garantiti dal SSN ai cittadini aventi diritto. 
Il compito dello Stato è anche quello di definire annual-
mente, nel contesto delle leggi finanziarie, l’ammontare 
complessivo delle risorse attribuibili al finanziamento 
delle attività sanitarie; altre prestazioni sanitarie, non 
previste dai livelli uniformi di assistenza debbono esse-
re eventualmente finanziati con le risorse delle Regioni; 
 – La regionalizzazione della sanità: alle Regioni sono at-
tribuite funzioni rilevanti nel campo della programma-
zione sanitaria, nel finanziamento e nel controllo delle 
attività sanitarie gestite dalle Aziende, nel governo di 
attività di igiene pubblica anche in raccordo con la ne-
ocostituita ARPA (Azienda Regionale per la Protezione 
Ambientale); 
 – L’aziendalizzazione. Le USL non sono più strumenti 
operativi dei Comuni singoli o associati, ma aziende re-
gionali con propria personalità giuridica ed autonomia 
organizzativa, amministrativa e patrimoniale;  
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 – Un nuovo sistema di finanziamento dell’assistenza sani-
taria basato sulla remunerazione delle prestazioni effet-
tuate, a tariffe predeterminate dalle Regioni; 
 – Il sistema dell’accreditamento e remunerazione a tarif-
fa.
Livelli Uniformi Di Assistenza
I livelli uniformi di assistenza sanitaria sono «l’insieme delle 
attività che devono essere erogate dal Sistema Sanitario Nazio-
nale», e rappresentano quindi un diritto per tutti i cittadini.
Questo aspetto riprende i concetti previsti dalla legge 833/78, 
ma mette in relazione i diritti alla salute della popolazione con 
l’esigenza economica dello Stato e delle regioni. La legge del 
1978 prevedeva infatti la programmazione dei «livelli delle 
prestazioni che devono essere, comunque, garantite a tutti i 
cittadini» (art. 3, comma 2) così come l’unificazione dei livelli 
di prestazione sanitaria (art. 57), senza tener conto di vincoli 
economici o di spese relative all’erogazione dei servizi sanitari.
Il d.lgs. 502/92 sottolinea invece l’importanza di considerare 
anche il bilancio nella programmazione sanitaria: i livelli uni-
formi di assistenza devono infatti essere vincolati agli «obiettivi 
della programmazione socio-sanitaria nazionale» e all’ «entità 
del finanziamento assicurato al Servizio Sanitario Nazionale».
La determinazione dei livelli uniformi di assistenza sanitaria 
avviene anche sulla base dei dati epidemiologici e clinici, con la 
specificazione delle prestazioni da garantire a tutti i cittadini, 
rapportati al volume delle risorse economiche a disposizione 
(art.1, comma 4). La legge assegna inoltre alle unità sanitarie 
locali il compito di assicurare che i livelli uniformi di assisten-
za vengano rispettati in ambito territoriale (art.3, comma 2).
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I livelli uniformi di assistenza sanitaria vengono infine de-
finiti e aggiornati in accordo ai contenuti del Piano Sanitario 
Nazionale.
La Regionalizzazione del Sistema Sanitario
Con il d.lgs. 502/92 viene riconosciuto maggior potere eco-
nomico-gestionale alle Regioni nell’ambito sanitario. Il decen-
tramento delle decisioni dallo Stato alle Regioni ha un chiaro 
fine, previsto già dalla legge delega 421 del 1992 (a cui poi 
consegue lo stesso d.lgs. 502/92), ossia quello di favorire «la 
governabilità dei servizi, sollevandone il carico dallo Stato 
centrale e ripartendolo tra la molteplicità delle Regioni, più 
vicine e sensibili ai bisogni della gente. Esso serve a responsa-
bilizzare maggiormente i pubblici poteri regionali […] verso 
i cittadini, ai quali esse Regioni debbono rispondere dei risul-
tati conseguiti e degli eventuali oneri aggiuntivi che su di essi 
faranno cadere in caso di disavanzo di gestione».
Il d.lgs. 502/92, riprendendo i contenuti del precedente 
enunciato, assegna quindi in maniera chiara un ruolo di mag-
gior responsabilità alle Regioni, investendole di un potere di 
indirizzo e controllo della gestione espressa nella «determina-
zione dei principi sull’organizzazione dei servizi e sull’attività 
destinata alla tutela della salute e dei criteri di finanziamento 
delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere» (art. 2, 
comma 2).
In particolare, le Regioni devono ora provvedere alla de-
terminazione del Piano Sanitario Regionale (PSR) in maniera 
autonoma, stabilendo quindi i livelli di assistenza (eventual-
mente superiori a quelli previsti dallo Stato, art. 13, comma 
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1), regolando l’organizzazione interna delle aziende sanitarie, 
della rete dei servizi e dei presidi.
Esse hanno inoltre il compito di determinare il sistema di 
finanziamento delle aziende sanitarie mediante:
 – I criteri di riparto del Fondo sanitario in funzione della 
quota capitaria associata ai livelli uniformi di assistenza 
(art. 3, comma 5);
 – Le tariffe per le prestazioni (art. 4, comma 7);
 – Il concorso degli utenti (art. 13, comma 2 e 3).
Infine, è responsabilità delle stesse Regioni di «far fronte 
con risorse proprie agli effetti finanziari conseguenti all’ero-
gazione di livelli di assistenza superiori a quelli uniformi […] 
con conseguente esonero di interventi finanziari da parte dello 
Stato» (art. 13, comma 1).
L’aziendalizzazione del SSN
Con il riordino del SSN, sia le USL che gli ospedali auto-
nomizzati vengono trasformati in aziende di diritto pubblico. 
Con questo termine si fa riferimento all’esigenza di connotare 
le organizzazioni sanitarie con caratteri di efficienza e di effi-
cacia relativamente all’attività svolta, come accade per le realtà 
aziendali che producono beni di altra natura.
Il sistema aziendale richiede quindi alle istituzioni sanitarie 
un impegno nella produttività, sfruttando al meglio le risor-
se assegnate, nel rispetto di un livello accettabile di qualità. 
Tale sistema introduce anche il concetto di “concorrenza”, 
nel quale ogni azienda sanitaria dovrebbe offrire prestazioni 
quantitativamente e qualitativamente superiori ad un’altra, 
nel rispetto dei bilanci aziendali stessi. 
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L’intento è chiaro: da un sistema centralizzato, nel quale era 
lo Stato l’erogatore primario dei servizi (tramite le USL e gli 
ospedali), si è passati ad un sistema di stampo americano, nel 
quale ogni azienda è costretta a migliorarsi costantemente. 
L’obiettivo è quindi quello di mantenere costantemente ag-
giornato e produttivo il settore sanitario, evitando anche gli 
sprechi che avevano caratterizzato gli anni ’80.
Ogni ASL (azienda sanitaria locale) ed ogni azienda ospe-
daliera sono quindi ora dotate di autonomia organizzativa e 
amministrativa, nonché patrimoniale (che attiene alla capacità 
di disporre del patrimonio mediante atti di acquisizione, am-
ministrazione e cessione dello stesso).
Il territorio amministrato da ogni ASL deve inoltre coincide-
re di norma con quello delle province (art. 3, comma 5, d.lgs. 
502/92): questo provvedimento ha comportato una riduzione 
degli enti da 620 USL a 276 ASL.5
Sistema di pagamento a tariffa predeterminata per 
prestazione
Il sistema di pagamento a tariffa regola la retribuzione eco-
nomica dei soggetti erogatori di prestazioni, ASL e aziende 
ospedaliere. Questo sistema è descritto dalla legge 724/94 
(c.d. “Legge Finanziaria del 1995”), e prevede che tutte le 
strutture accreditate (che erogano cioè le prestazioni per con-
to del SSN) vengano remunerate a tariffa, in base al numero 
di prestazioni effettivamente erogate (sono esclusi i medici di 
medicina generale).
Il precedente sistema considerava esclusivamente il nume-
ro delle giornate di degenza: le Regioni pagavano gli ospedali 
5 (cfr. Rapporto Istat, cit. in Panorama della sanità, n. 21, 1995)
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pubblici e convenzionati in base alla tariffa concordata per 
posto letto, moltiplicato per il numero delle giornate di de-
genza.6
Con la legge del ’95 il finanziamento delle organizzazioni 
sanitarie avviene secondo un concetto molto più “azienda-
le”, rapportato cioè al prodotto di ogni azienda (che nel caso 
delle aziende sanitarie è direttamente proporzionale all’enti-
tà dell’erogazione dei servizi). Per determinare l’entità della 
tariffa spettante ad ogni organizzazione sanitaria, viene inol-
tre introdotto il sistema del DRG (diagnosis-related group). 
Questo sistema, già adottato diversi anni prima in America, 
permette di calcolare sulla base di algoritmi specifici i costi di 
produzione per ogni prestazione erogata. Per ciascuna tipolo-
gia di prestazione specificata secondo il sistema dei DRG, la 
tariffa predeterminata costituisce la remunerazione per l’ospe-
dale erogatore, indipendentemente dalle giornate di degenza 
per ogni paziente, dalle cure erogategli e, quindi, dai costi spe-
cifici sostenuti per il suo trattamento.
In sostanza, questo sistema di pagamento riconosce le diffe-
renze tra ospedali relative all’attività erogata e alla complessità 
dei pazienti trattati, finanziando maggiormente chi produce di 
più e a chi tratta i pazienti che comportano un maggior impe-
gno assistenziale7.
Oltre a permettere un controllo migliore della spesa del 
SSN, il sistema dei DRG è finalizzato anche ad incentivare 
l’efficienza dei singoli produttori (che risultano quindi essere 
in concorrenza tra di loro) e a migliorare la qualità dei servizi 
erogati. Diviene quindi importante la scelta del cittadino che, 
decidendo dove andare a curarsi, determina anche l’andamen-
6 (R. Giorgetti. Il servizio sanitario – Guida all’evoluzione normativa e al sistema 
organizzativo. Maggioli editore, Rimini, 1998)
7 (G. France. Politiche sanitarie in un sistema di governo decentrato. Il caso della 
concorrenza nel SSN, Dott. A. Giuffrè editore, Milano, 1999)
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to economico delle strutture sanitarie, rimborsate a quantità. 
Ciò rientra nella definizione di sistema concorrenziale prece-
dentemente descritta.
Il sistema dell’accreditamento
Come visto in precedenza, il processo di rimodernamento 
del SSN ha come punti cardine lo sviluppo di un sistema sa-
nitario attento non solo alle casse della Regione e dello Stato, 
ma anche all’efficienza e alla qualità dei servizi erogati. Per far 
ciò è necessario che vengano individuati dei requisiti essenzia-
li a cui ogni azienda deve rispondere, in modo che la qualità 
assistenziale raggiunga ovunque un livello adeguato e il più 
possibile uniforme. Viene così istituito un sistema di controllo 
sulla qualità dei servizi sanitari e di garanzia nei confronti del 
cittadino usufruttuario, definito accreditamento. 
L’accreditamento istituzionale è il processo con il quale la 
Regione riconosce alle strutture sanitarie e socio-sanitarie, 
pubbliche e private, la possibilità di erogare prestazioni per 
conto del Servizio Sanitario Nazionale. Questo riconoscimen-
to, garantisce ai cittadini che le strutture accreditate siano in 
possesso, oltre che dei requisiti previsti  per l’autorizzazione 
(descritti successivamente) all’esercizio dalle normative nazio-
nali e regionali, anche degli ulteriori requisiti organizzativi e 
gestionali aderenti agli standard di qualità richiesti dalla pro-
grammazione regionale in materia di sanità.
 Con il d.lgs 502/92 vengono definiti dei criteri minimi ne-
cessari ad una azienda per ottenere “l’autorizzazione” (o 
certificazione obbligatoria), che costituisce il presupposto 
indispensabile per poter esercitare un’attività sanitaria e per 
chiedere l’accreditamento. Quest’ultimo quindi rappresenta 
quel quid pluris rispetto all’autorizzazione, che consente non 
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solo di esercitare un’attività sanitaria ma di agire per conto del 
SSN, e che può essere riconosciuto solo a seguito del compro-
vato possesso di requisiti ulteriori rispetto a quelli necessari 
per l’autorizzazione.
Dunque, mentre la certificazione obbligatoria assume solo il 
significato di autorizzazione ad operare, o di autorizzazione al 
convenzionamento con il SSN, l’accreditamento è un sistema 
che garantisce la qualità delle prestazioni sanitarie da parte 
degli erogatori (ospedali e ASL) e ha come obiettivo il miglio-
ramento continuo e la soddisfazione del cittadino.8.
La materia dell’accreditamento è stata più volte rimaneggia-
ta dalle varie leggi finanziarie, fino ad essere disciplinata or-
ganicamente dal d.P.R. del 14 gennaio 1997. Questo decreto, 
oltre a stabilire i criteri minimi necessari all’accreditamento, 
stabilisce che la materia delle autorizzazioni è di competenza 
delle Regioni e delle Provincie autonome, le quali hanno an-
che il compito di disciplinare «le modalità per l’accertamento 
e la verifica del rispetto dei requisiti minimi» (art. 2, comma 
2). Lo stesso decreto, inoltre, assegna sempre alle Regioni il 
compito di stabilire eventuali requisiti ulteriori per l’accredi-
tamento stesso.
In sintesi, le Regioni:
1. Concedono l’autorizzazione all’esercizio delle attività 
sanitarie;
2. Stabiliscono le modalità di accertamento e di verifica 
del permanere dei requisiti, da compiersi almeno ogni 
5 anni;
3. Definiscono ulteriori standard di qualità per l’accredi-
tamento;
8 (G. France. Politiche sanitarie in un sistema di governo decentrato. Il caso della 
concorrenza nel SSN, Dott. A. Giuffrè editore, Milano, 1999)
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4. Disciplinano le modalità per la richiesta dell’accredita-
mento (da parte delle strutture organizzate);
5. Danno la concessione dello status di “struttura accredi-
tata” (ed eventuale revoca);
6. Compiono le verifiche di permanenza dei suddetti ulte-
riori requisiti con cadenza triennale. 
RIFORMA TER: D.lgs 229/1999
Il decreto legislativo n. 229 “Norme per la razionalizzazio-
ne del servizio sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della 
legge 30 novembre 1998 n. 419”, conosciuto anche come leg-
ge Bindi o Riforma-ter entra in vigore come provvedimento 
di legge definitivo nel 31 luglio 1999, rappresentando, ancora 
oggi, l’ultimo grande passo legislativo compiuto nell’iter stori-
co del Sistema Sanitario fin dalla sua origine.
I punti cardine della riforma sono da un lato la riconferma 
dei principi ispiratori e degli obiettivi portanti del Servizio Sa-
nitario Nazionale espressi dalla legge 833/1978 e dell’impor-
tanza del SSN quale organo garante della piena realizzazione 
del diritto alla salute come indicato dall’art. 32 della Costitu-
zione, dall’altro l’integrazione o parziale sostituzione di norme 
esposte nella Riforma Bis: Dl.vo 502/1992 con il principale 
scopo di razionalizzazione del sistema sanitario, che fa leva 
sulle parole chiave: efficienza, qualità ed equità. Si tratta cioè 
di riaffermare l’attualità della legge 833 adattandola a una re-
altà sociale ed economica profondamente mutata.
Coerentemente al processo di decentramento della politica 
sanitaria in Italia caratterizzato dalla devoluzione dei poteri di 
programmazione, organizzazione e gestione dei servizi sanitari 
alle Regioni avviata nel corso degli anni ‘90, la Riforma Bindi 
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riconosce il carattere federalista ormai definitivamente acqui-
sito del SSN. Il progetto di autonomia delle Regioni era sta-
to embrionalmente avviato attraverso la Riforma De Lorenzo 
con l’esigenza di contenimento della spesa sanitaria: conferen-
do maggiore responsabilità e coinvolgimento sulle decisioni di 
spesa, il Governo avrebbe inciso sulla loro disciplina finanzia-
ria. La riforma del 1992-93 tuttavia lasciava molte questioni in 
sospeso e si dimostrava in più punti ambigua. Pertanto, negli 
anni immediatamente successivi alla sua istituzione, numerosi 
interventi correttivi furono avanzati con l’intento di dirimere i 
principali aspetti contradditori. 
In questo contesto si inquadra la riforma Ter, che “accelera il 
processo di regionalizzazione avviato in modo confuso nel ’92. 
Era arrivato il momento di spogliare lo Stato centrale di tut-
te le competenze di amministrazione attiva e di realizzare un 
nuovo equilibrio istituzionale individuando nuovi strumenti 
normativi”.9
Il decreto promuove un modello di sistema sanitario integra-
to in cui dal Governo centrale si trasferisce parte delle com-
petenze finanziarie e delle responsabilità programmatorie alle 
Regioni e agli enti locali, spostando così l’arena della politica 
sanitaria a livello regionale.
Le Regioni, singolarmente o attraverso strumenti di autoco-
ordinamento elaborano proposte per la predisposizione del 
Piano sanitario nazionale, con riferimento alle esigenze spe-
cifiche della popolazione regionale; adottano o adeguano i 
Piani sanitari regionali in coerenza con gli indirizzi del piano 
sanitario nazionale; sono responsabili della riorganizzazione 
della rete dei servizi a livello territoriale, proponendo la co-
stituzione o la riconferma in aziende ospedaliere dei presidi 
ospedalieri se in possesso degli appositi requisiti; valutano l’e-
9 (R. Bindi, La Salute Impaziente, p. 34)
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quilibrio economico delle aziende ospedaliere costituite nel 
suo ambito territoriale (D.lgs. 502/99).
Le Regioni disciplinano altresì l’articolazione del territorio 
regionale in unità sanitarie locali, con cui assicurano i LEA, e 
la definizione del loro finanziamento, valutando costantemen-
te i risultati delle stesse (D.lgs. 502/99).
In questo modo sono direttamente coinvolte nella program-
mazione sanitaria specifica sotto l’armonica cooperazione in-
terregionale realizzata dal Governo che salvaguarda l’interes-
se nazionale, cioè garantisce l’uniformità dei diritti alla salute 
per tutti i cittadini a prescindere dai diversi sistemi sanitari 
regionali e il rispetto dei livelli essenziali di assistenza. “Il SSN 
resta il filo d’unione in un Paese che ha tante differenze e che 
riconosce una completa responsabilità alle regioni, ribadendo 
i principi fondamentali della universalità e della fiscalità gene-
rale senza alcuna tentazione centralistica”.10
Accanto ai poteri delle Regioni, emerge il ruolo conferito ai 
Comuni. Diversamente rispetto al decreto De Lorenzo, in cui 
i gli enti locali erano rigorosamente esclusi dalla gestione dei 
servizi, la riforma ne afferma il loro coinvolgimento nella defi-
nizione degli obiettivi e delle attività del Piano regionale, fino 
alla valutazione dei risultati delle aziende sanitarie. 
La legge regionale istituisce la Conferenza permanente per 
la programmazione sanitaria e socio-sanitaria, assicurando la 
partecipazione del sindaco del comune o del presidente del-
la Conferenza dei sindaci (a seconda dell’ambito territoriale 
dell’AUSL) e i rappresentanti delle associazioni regionali delle 
autonomie locali. Gli enti locali interessati partecipano, secon-
do modalità definite dalla legge regionale, alla programmazio-
ne attuativa locale, collaborando alla definizione delle proce-
10 (Prodi, 1999)
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dure di proposta, adozione e approvazione del Piano attuativo 
locale da parte delle Aziende ospedaliere.
I Comuni esercitano attività di controllo e verifica sull’am-
ministrazione dell’azienda sotto il profilo economico e sui ri-
sultati perseguiti; nel caso di manifesta inattuazione nella re-
alizzazione del Piano attuativo locale, possono chiedere alla 
regione di revocare il direttore generale.
In questo modo il decreto si propone di completare il pro-
cesso di aziendalizzazione promuovendo un modello di co-
operazione amministrata tra istituzioni pubbliche, che tutela 
nella maniera più efficace (perché prossima) la promozione 
della salute dei cittadini.
Definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza
Un secondo importante capitolo del decreto legislativo ri-
guarda la definizione dei livelli di assistenza: uniformi perché 
il SSN deve assicurarli in modo omogeneo su tutto il territorio 
nazionale; essenziali in quanto costituiti da servizi e presta-
zioni selezionati in base ai criteri di necessità, di efficacia cli-
nica e di appropriatezza d’uso.  Ai LEA è affidato il compito 
di garantire uniformemente sul territorio nazionale il rispetto 
dell’articolo 32 della Costituzione, a prescindere dalle diffe-
renze regionali di organizzazione sanitaria.  
Dal punto di vista economico, il decreto prevede che l’iden-
tificazione dei LEA avvenga contestualmente alla determi-
nazione delle disponibilità finanziarie necessarie destinate al 
SSN, nel rispetto della compatibilità definite a livello naziona-
le. Questo aspetto ribalta la norma presente nella precedente 
Controriforma secondo cui “i livelli di assistenza sono fissati 
in relazione alle risorse disponibili”, segnando così una forte 
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discontinuità. L’accento è invece qui posto sulla stima dei costi 
dei LEA, nell’ambito delle risorse garantite, che deve essere 
utilizzata come strumento di programmazione della spesa da 
parte dello Stato e delle Regioni nei confronti del SSN.    In 
un contesto di decentramento, la loro definizione svolge quin-
di un duplice obiettivo: sul piano operativo, di governo della 
spesa pubblica, sul piano istituzionale, di tutela del principio 
fondamentale del SSN di universalismo egalitario.
Il processo di aziendalizzazione avviato con il D.Lgs. 502/92, 
determinando un esponenziale incremento delle prestazioni 
e dei servizi ospedalieri, imponeva come imperativo il conte-
nimento della spesa sanitaria pur nel rispetto dei doveri co-
stituzionali in materia sanitaria e nella garanzia dei LEA sul 
territorio nazionale. Dunque la riforma realizza un’importante 
evoluzione programmatica che ridefinisce il profilo di servizi 
da garantire ai cittadini in una logica di maggiore appropria-
tezza ed efficacia clinica. Viene impostato un nuovo paradig-
ma basato sull’evidenza scientifica o evidence based medicine.
Sono posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assi-
stenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano, per 
specifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifi-
che di un significativo beneficio in termini di salute, a livello 
individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate. L’e-
sclusione è prevista se:
a) non rispondono a necessità assistenziali tutelate in base ai 
principi ispiratori del SSN 
b) non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’appropria-
tezza, ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in base alle 
evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per soggetti 
le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni 
raccomandate;
87
dal servizio sanitario nazionale ai giorni nostri
c) in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare 
le medesime esigenze, non soddisfano il principio dell’econo-
micità nell’impiego delle risorse.
In sintesi, vengono delineati i criteri per la scelta di utilizzo 
delle risorse secondo appropriatezza ed evidenza scientifica in 
un’ottica di sostenibilità finanziaria del sistema.
In relazione ai livelli di assistenza, un’altra importante novità 
introdotta con il decreto 229 è l’istituzione dei Fondi integra-
tivi per eventuali prestazioni aggiuntive, cioè superiori ai LEA 
garantiti dal SSN.  I Fondi rappresentano un importante stru-
mento che consente di potenziare e ampliare l’erogazione dei 
servizi, comunque contestualizzate da strutture o professioni-
sti accreditati dal SSN.
Esclusività del rapporto di lavoro 
Il capitolo più contestato della riforma interessa il versante 
del personale, in particolare i professionisti ospedalieri, per 
cui si introducono le norme dell’esclusività del rapporto di la-
voro e dell’irreversibilità della scelta, che obbligano i medici 
del servizio pubblico a scegliere l’unicità del rapporto di la-
voro in maniera definitiva e irreversibile tra le due modalità 
di intramoenia o extramoenia, cioè lo svolgimento dell’attività 
di libero professionista esclusivamente all’interno di strutture 
pubbliche o in strutture private. 
I dirigenti sanitari che abbiano optato per l’esercizio dell’at-
tività libero professionale intramuraria, sono assoggettati al 
rapporto di lavoro esclusivo. Questa scelta comporta l’impos-
sibilità di passare al rapporto di lavoro non esclusivo e l’attri-
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buzione di un trattamento economico aggiuntivo, stabilito dai 
contratti collettivi di lavoro.
Il rapporto di lavoro esclusivo diviene una scelta individuale 
e irrevocabile e, malgrado l’apparente rigidità normativa, se 
contestualizzata nel più ampio e unitario piano riformatore, 
rappresenta il prerequisito per accedere alla partecipazione 
dei medici alla direzione dei reparti e dei dipartimenti dell’a-
zienda sanitaria. 
Da un lato quindi i medici che optano per l’esclusività del 
rapporto ricevono un incentivo economico e possono acce-
dere al ruolo di direttore di struttura pubblica, semplice o 
complessa, dall’altro coloro che scelgono di esercitare anche 
presso strutture private devono rinunciare non solo all’inden-
nità di esclusività, ma anche alla possibilità di partecipare al 
governo clinico dell’azienda sanitaria.
“Se prima si sommavano due privilegi, le sicurezze del pub-
blico impiego e la libertà della professione privata, con la ri-
forma le garanzie del primo si integravano con le nuove regole 
dell’attività libero professionale, che da privilegio diventava 
un’opportunità di cui potevano trarre vantaggio sia il medico 
sia l’azienda sia i cittadini   Il medico è messo a dare il meglio 
di sé in un rapporto di integrazione e non di concorrenza con 
la struttura pubblica” .11
Secondo le stime della Ragioneria Generale dello Stato, cir-
ca l’85% dei medici del servizio pubblico sceglie l’esclusività 
del rapporto, precludendosi pertanto la possibilità della libera 
professione esterna. 
Le polemiche e le accese controversie destate nella maggior 
parte dei sindacati di categoria, che vertono in modo parti-
colare sull’incompatibilità della responsabilità pubblica e 
11 (R. Bindi, Op. Cit. p. 70)
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dell’attività privata del personale medico, determineranno l’a-
bolizione della normativa alla vigilia della primavera del 2004.
Considerazioni 
L’importanza innovativa della Riforma Bindi va inscritta 
nella particolare cornice socio-economica e politica di quegli 
anni. Non è scopo del capitolo trattare il tema sotto questo 
profilo, ma limitarsi ad alcune sintetiche citazioni per offrire al 
lettore un panorama più ampio ove contestualizzare i cambia-
menti normativi in ambito della politica sanitaria. 
All’inizio della XIII legislatura nel 1996, con l’insediamento 
del primo Governo Prodi, la carica di Ministro della Salute 
viene affidata a Rosaria Bindi, incarico che mantiene per i suc-
cessivi quattro anni, fino al 2001 (riconfermato anche dal I e 
II Governo D’Alema).  
La riforma sanitaria voluta dal centro-sinistra, come defi-
nisce il Ministro Bindi, è “una rivoluzione copernicana per i 
troppi Tolomei spesso in conflitto tra di loro che affollano il 
sistema sanitario”. Definita spesso mediaticamente la “riforma 
della controriforma De Lorenzo”, consegna al Paese l’ambi-
zioso progetto di ricollocare il sistema sanitario nazionale sui 
binari dell’originale riforma del ’78, segnando una profonda 
cesura rispetto alla quinquennale storia di centro-destra. Ine-
vitabile conseguenza è l’attrazione di critiche e disapprova-
zioni dall’opposizione parlamentare e dalla corporazione dei 
medici che tacciano il decreto di legge come “centralista e sta-
talista”, accusando di attribuire un ruolo pervasivo al SSN, 
accentratore della funzione amministrativa e monopolizzatore 
nella gestione dei fondi ricavati attraverso la fiscalità generale. 
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In linea teorica, il fondamentale intento del decreto Bindi è 
quello di mitigare la logica federale, legittimando il ruolo di 
indirizzo dei contenuti delle leggi regionali, in modo da appia-
nare le forti disparità socio-economiche tra Regioni, favorire 
le specifiche esigenze territoriali, conferendo contestualmente 
al Ministero della Sanità il ruolo di garante dell’equità del si-
stema e del rispetto dei livelli di assistenza sull’intero territorio 
nazionale. 
FEDERALISMO FISCALE: D. lgs. n. 56/2000
Il disegno federalistico sempre più evidente della Repubbli-
ca non può essere disgiunto dall’esame dei profili finanziari 
e dall’individuazione delle risorse necessarie da destinare alla 
spesa sanitaria. Il riassetto del sistema di finanziamento della 
sanità diventava una questione di primaria importanza nell’a-
genda di Governo, particolarmente alimentata dalla contrap-
posizione tra le Regioni, che rivendicavano un maggior nume-
ro di risorse, e lo Stato, che tentava di contenere l’incremento 
della spesa sanitaria. 
Il provvedimento più organico e potenzialmente innovativo 
arriva con il decreto legislativo n. 56 del 18 febbraio 2000 “Di-
sposizioni in materia di federalismo fiscale”, che riconosce per 
la prima volta l’autonomia nel finanziamento della sanità delle 
Regioni, dando attuazione all’articolo 119 della Costituzione 
del 1948, e parimenti prevede un sistema di perequazione, 
indispensabile strumento per garantire i livelli essenziali dei 
servizi. 
Nonostante non troverà mai una reale applicazione, il D.Lgs 
n.56/00 segna l’inizio del percorso di evoluzione federalista 
del sistema in ambito fiscale, parallelo al riordino del SSN: 
esso ridisegna radicalmente il modello di finanziamento della 
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spesa sanitaria, sostituendo il tradizionale sistema di finanza 
derivata previsto dal d.lgs. n.502/1992, realizzato tramite tra-
sferimenti erariali a favore delle Regioni a statuto ordinario, 
con l’attribuzione diretta alle Regioni di gettiti propri derivan-
ti da specifiche imposte per il finanziamento dei servizi. 
Il nuovo sistema prevede l’abolizione del Fondo Sanitario 
nazionale: vengono soppressi i trasferimenti erariali per la 
spesa sanitaria, in parte correnti e in conto capitale (spese di 
investimento a fondo perduto), e si stabiliscono in loro so-
stituzione nuove fonti di finanziamento delle spese regionali, 
cioè compartecipazioni regionali a tributi statali. In particola-
re si stabilisce che le Regioni a statuto ordinario reperiscano le 
risorse necessarie alle specifiche politiche sanitarie ricorrendo 
a tre strumenti principali: la compartecipazione regionale al 
gettito dell’Iva, l’aumento dell’addizionale regionale sull’Irpef 
e l’aumento della compartecipazione all’accisa sulla benzina. 
Queste imposte, insieme all’Irap (Imposta regionale sulle 
attività produttive, introdotta in sostituzione dei contribuiti 
sanitari con il decreto legislativo n.146 nel 1997) costituiscono 
le fonti di finanziamento del fabbisogno sanitario. 
Accanto alle nuove forme di finanziamento, per tenere con-
to delle significative differenze interregionali esistenti sia nelle 
capacità fiscali per abitante sia nei fabbisogni sanitari delle va-
rie realtà del Paese, il D.lgs n.56 istituisce un Fondo di Pere-
quazione Nazionale (FPN) in modo tale da garantire a tutte 
le Regioni le risorse necessarie per “erogare i servizi di loro 
competenza a livelli essenziali ed uniformi su tutto il territorio 
nazionale”. 
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Considerazioni
In un’ottica di maturo federalismo fiscale, il decreto prevede 
il rispetto dei LEA da parte delle Regioni per il raggiungimen-
to dell’obiettivo di solidarietà interregionale, per cui, pur rico-
noscendo una rilevante autonomia e responsabilità nell’impie-
go e gestione delle risorse finanziarie alle Regioni, rinvigorisce 
il sistema di Welfare universalistico e solidale della Repubbli-
ca. Il decreto, cedendo alcune fonti di entrata alle Regioni, 
avrebbe dovuto portare ad una maggiore disciplina finanziaria 
garantendo loro, nello stesso tempo, maggior coinvolgimento 
e autonomia decisionale, con il fine di contenere disavanzi di 
spesa sanitaria. 
Il D.lgs. 56 del 2000 verrà tuttavia attuato solo parzialmente, 
subendo numerose deroghe. 
IL “FEDERALISMO SANITARIO”
Il processo di “federalismo sanitario” avviato dal grande fer-
mento legislativo degli anni Novanta sposta l’attenzione sulle 
norme istituzionali ancora invariate, che definiscono in modo 
sempre più anacronistico e confuso le competenze riservate 
allo Stato e alle Regioni. Manca un solido background isti-
tuzionale che sancisca le responsabilità reciproche tra i con-
traenti, Stato e Regioni, per garantire la stabilità politico-am-
ministrativa e la sostenibilità finanziaria del sistema sanitario 
nazionale. A partire dal D.Lgs. n. 56 del 2000 sul federalismo 
fiscale, che rimarrà in larga parte inattuato, inizia un lungo e 
articolato iter costellato da accordi, intese e deliberazioni per 
individuare in modo adeguato i diritti e i doveri tra i due livelli 
di Governo, centrale e regionale: iter che culmina nell’accordo 
Stato-Regioni dell’8 agosto del 2001 e nella Riforma del Titolo 
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V della Costituzione del 24 ottobre 2001, vero e proprio acme 
della complessa evoluzione in senso federale della Repubblica.
Accordo Stato-Regioni: 8 Agosto 2001
Negoziata in revisione dell’intesa del 3 Agosto del 2000 in 
seno alla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, l’accor-
do si colloca storicamente all’inizio della XIV Legislatura, con 
l’insediamento del secondo Governo Berlusconi. A rivestire la 
carica di Ministro della Salute vi è Girolamo Sirchia. 
I punti cardine dell’Accordo sono il risultato di un logico 
filtro articolato secondo due impellenti necessità:
 – Fissare l’entità complessiva del finanziamento pubblico 
da destinare al SSN e la sua adeguata ripartizione tra 
le Regioni, che consideri la “necessità di incentivare i 
comportamenti virtuosi, di rimuovere le situazioni di 
svantaggio e migliorare la qualità dei servizi”, così da 
promuovere l’efficienza del sistema e razionalizzarne i 
costi.  In particolare, “il presente accordo dirime defi-
nitivamente qualsiasi controversia  per la responsabilità 
del Governo e delle Regioni circa la congruità delle ri-
sorse finanziarie statali  convenendo che eventuali ulte-
riori eccedenze di spesa resteranno a carico dei bilanci 
regionali”. Secondo il principio “chi rompe paga” se 
una Regione avesse accumulato disavanzi di gestione 
delle aziende sanitarie, avrebbe dovuto ripianare auto-
nomamente il deficit di bilancio ricorrendo ad entrate 
e risorse proprie.
 – L’impegno da parte del Governo ad adottare quan-
to prima, entro il 30 Novembre 2001, un provvedi-
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mento per la definizione dei Livelli Essenziali di As-
sistenza, connotati da una “persistente incertezza”, 
in relazione alle risorse stabilite in seno alla stessa 
Conferenza Stato-Regioni e nel rispetto della D.L-
gs. 56/99. Tale impegno è esatto in modo prioritario 
dalle Regioni alle prese con l’attuazione del decreto 
sul federalismo fiscale, che conferiva loro importanti 
responsabilità su piano finanziario. Viene così per la 
prima volta stabilita la contestualità tra risorse dispo-
nibili e LEA, cioè prestazioni e servizi a cui tutti de-
vono egualmente accedere, per diritto di cittadinanza. 
Parallelamente a ciò, “Governo e regioni si impegnano 
in sede di prima applicazione dei nuovi LEA, ad attivare 
un tavolo di monitoraggio e verifica  sui suddetti livelli 
effettivamente erogati e della corrispondenza ai volumi 
di spesa stimati e previstial fine del conseguimento di 
una effettiva congruità tra prestazioni da garantire e ri-
sorse finanziarie messe a disposizione del SSN”.
A seguito dell’accordo dell’8 agosto 2001, come prestabilito, 
il Governo emana il d.p.C.m. nel 29 novembre 2001 sulla “De-
finizione dei livelli essenziali di assistenza” con cui per la prima 
volta vengono puntualmente definiti i LEA, i quali “consenti-
ranno di mettere a disposizione dei cittadini, per la prima vol-
ta dalla Riforma Sanitaria del 1978, l’elenco positivo di tutte 
le prestazioni ottenibili dal SSN, con riferimento all’assistenza 
ospedaliera, a quella specialistica, a quella socio-sanitaria e a 
quella farmaceutica” (G. Sirchia, Diario della Salute, 2001). 
I LEA saranno infine previsti nella Carta Costituzionale solo 
nel 2001, con la riforma costituzionale.
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RIFORMA DEL titolo V, parte II, della COSTITU-
ZIONE: L. C. n. 3/2001
Entrando in vigore con la legge costituzionale n.3 del 18 ot-
tobre del 2001, dopo l’approvazione da parte del referendum 
confermativo, la riforma delinea più compiutamente una nuo-
va modalità decisionale in ambito della sanità pubblica, all’in-
terno dei rapporti tra Stato-Regioni. Coerentemente definita 
dai media “sul federalismo”, afferma costituzionalmente il ca-
rattere federale del SSN (già praticamente acquisito in ambito 
normativo) la prassi già in essere. 
Le principali modifiche costituzionali introdotte concerno-
no: la riscrittura dell’articolo 117 della Costituzione, che con-
ferisce maggior potere legislativo alle Regioni; la riscrittura 
dell’articolo 119, che sancisce il cosiddetto federalismo fiscale; 
la parziale riscrittura dell’articolo 123 che prevede l’istituzio-
ne del Consiglio delle autonomie locali. 
Il novello articolo 117 sancisce una nuova ripartizione delle 
competenze legislative dello Stato e delle Regioni, attribuen-
do più poteri a queste ultime. Se il precedente conferiva allo 
Stato il potere legislativo generale e definiva in modo analitico 
un ristretto elenco di materie di legislazione delle Regioni, ora 
l’ottica è ribaltata e il nuovo testo dell’articolo specifica le aree 
di competenza in cui lo Stato detiene potestà legislativa esclu-
siva (art. 117, comma 2), mentre alle Regioni viene ricono-
sciuto potere legislativo in due distinte classi di normazione: 
concorrente ed esclusiva.  
Sono materie di legislazione concorrente (art. 117, comma 
3) quelle in cui “spetta alle Regioni la potestà legislativa, salvo 
che per la determinazione dei principi fondamentali, riservata 
alla legislazione dello Stato” per cui da un lato le Regioni pos-
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sono legiferare nel rispetto dei principi fondamentali stabiliti 
dal governo centrale e, in particolare in ambito sanitario, nel 
rispetto dell’art.32 della Costituzione, dall’altro lo Stato di-
viene garante della tutela della salute sul territorio nazionale. 
Questo vuol dire che esiste una potestà legislativa e regola-
mentare regionale in materia, all’interno di un quadro norma-
tivo statale di principi fondamentali che stabiliscano standard 
e/o livelli omogenei di prestazioni e servizi.12 
Infine, sono materie di legislazione esclusiva (art. 117, com-
ma 4) quelle in cui “spetta alle Regioni la potestà legislativa in 
riferimento ad ogni materia non espressamente riservata alla 
legislazione dello Stato”. Tutto ciò che non viene incluso nella 
legislazione esclusiva statale o concorrente statale-regionale ri-
entra in via residuale nelle materie di competenza unicamente 
regionale, senza ingerenze quindi dello Stato. 
Le neodisposizioni costituzionali in ambito sanitario da un 
lato ampliano i poteri normativi di intervento delle Regioni, 
riducendo il potere di controllo su di esse da parte dello Stato, 
dall’altro introducono formalmente nella Carta Costituziona-
le i LEA, facendoli rientrare nella legislazione esclusiva dello 
Stato, secondo cui “la determinazione di livelli essenziali del-
le prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono 
essere garantiti su tutto il territorio nazionale” (articolo 117, 
comma 2, lettera m) e contemporaneamente attribuendo alla 
legislazione concorrente Stato-Regioni “la tutela della salute” 
(rispetto al precedente e più ristretto ambito di “assistenza sa-
nitaria ed ospedaliera”) (articolo 117, comma 2). 
Il nuovo articolo 119 della Costituzione riconosce il con-
cetto di federalismo fiscale, sancendo che “i Comuni, le 
12  (Maino, 2003)
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Province, le Città metropolitane e le Regioni” potranno be-
neficiare di “autonomia finanziaria di entrata e di spesa”, 
“stabilire e applicare tributi ed entrate propri, in armonia 
con la Costituzione e secondo i princìpi di coordinamen-
to della finanza pubblica e del sistema tributario; dispor-
re di compartecipazioni al gettito di tributi erariali riferibi-
le al loro territorio”. La legge prevede inoltre “l’istituzio-
ne di un fondo perequativo, senza vincoli di destinazione, 
per i territori con minore capacità fiscale per abitante”. 
Infine, “per promuovere lo sviluppo economico, la coesione 
e la solidarietà sociale, per rimuovere gli squilibri economici 
e sociali, per favorire l’effettivo esercizio dei diritti della per-
sona, lo Stato destina risorse aggiuntive ed effettua interventi 
speciali in favore di determinati Comuni, Province, Città me-
tropolitane e Regioni”. 
Come emerge dall’attenta lettura dell’articolo 119, vengono 
indicate quattro fonti per il finanziamento del sistema sanita-
rio nazionale e viene stabilito che, in linea con il decreto n.56 
del 2000, il finanziamento dei LEA dovrà avvenire autonoma-
mente da ogni Regione attraverso risorse o entrate proprie, 
ma comunque sostenuto da un fondo di perequazione, con lo 
scopo dello Stato di appianare squilibri sociali ed economici 
tra Regioni.
Infine, con l’aggiunta all’articolo 123 della Costituzione del 
seguente comma: “In ogni Regione, lo statuto disciplina il 
Consiglio delle autonomie locali, quale organo di consultazio-
ne fra la Regione e gli enti locali”, viene soppressa l’impronta 
centralista della Costituzione conferendo maggior responsabi-
lità programmatica e potere finanziario agli enti locali.  
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Considerazioni
Tentando di adeguarsi al processo di evoluzione federale del 
sistema, la Riforma non ha diradato la nebbia di ambiguità 
circa le competenze legislative delle parti contraenti, Stato e 
Regioni, e delle relative responsabilità finanziarie (tra defini-
zione delle fonti di prelievo, disposizione di risorse e capacità 
di spesa), ma “ha comunque prodotto una forma originale di 
‘federalismo cooperativo forzato’ analogo al modello di mar-
ble cake federalism in cui competenze, poteri, programmi e 
risorse di diversi livelli di governo si intrecciano sullo stesso 
oggetto, perseguendo obiettivi non necessariamente concor-
renti.13 
Nel mutato quadro istituzionale, le relazioni intergoverna-
tive rimangono di fatto affidate, ancora oggi, alla Conferenza 
Stato-Regioni, un’istituzione operante nell’ambito della Co-
munità nazionale come strumento per l’attuazione della co-
operazione fra gli stessi –come recita la Corte Costituzionale 
nella sentenza n.116/94 –, quindi principale organo a cui è 
affidata la devoluzione di funzioni dallo Stato alle Regioni in 
materia di politica sanitaria. “Esso è in grado di prevenire i 
conflitti istituzionali e di garantire ai cittadini italiani che le 
istituzioni operino in sinergia, dando concreta attuazione a 
quel principio di sussidiarietà che è ritenuto oggi il fondamen-
to su cui basare le attività di interesse pubblico”. 
Nonostante il Governo perda il preminente ruolo di orga-
nizzatore e gestore dei servizi in seguito alla riforma costi-
tuzionale, di fatto continua a esercitare un profondo condi-
zionamento dell’autonomia regionale in sede “pattizia” delle 
Conferenze sfruttando il potere della borsa. La fissazione del 
livello complessivo delle risorse del SSN e la loro ripartizione 
interregionale infatti vengono ancora gestite a livello centrale, 
13  (F. Taroni, Op.Cit. p. 297)
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coerentemente con il fabbisogno derivante dalla determina-
zione dei LEA erogati in condizioni di efficienza ed appro-
priatezza. 
2001-2004: SIRCHIA
La sconfitta del governo Amato alle elezioni politiche del 
2001 e la conseguente la nascita del secondo governo Ber-
lusconi incornicia l’importante svolta anche nell’ambito del-
la politica sanitaria. L’incarico di ministro della Sanità viene 
conferito non ad un politico, bensì ad un tecnico, Girolamo 
Sirchia, medico di chiara fama, con l’ambizioso obiettivo di ri-
considerare il Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Esso infatti 
non è più adeguato ai tempi; i suoi difetti sono quelli del siste-
ma pubblico italiano”14. Tra i più significativi provvedimen-
ti licenziati durante il mandato, che ricoprirà dall’11 giugno 
2001 al 23 aprile 2005, vi sono: 
 – l’Accordo Stato-Regioni del 2001 e la conseguente de-
finizione dei LEA con il d.p.C.m. nel 2001 (già prece-
dentemente discussi);
 – la lotta al fumo di tabacco con la legge del 16 gennaio 
2003, n.3 (art. 51) sulla “Tutela della salute dei non fu-
matori” che entrerà in vigore nel gennaio 2005. Ponen-
dosi come uno dei primi Paesi nell’Unione Europea a 
regolamentare il fumo nei luoghi chiusi pubblici e pri-
vati, compresi i luoghi di lavoro e le strutture del setto-
re dell’ospitalità, rappresenta un efficace intervento di 
salute pubblica; 
 – il decreto legislativo 81/2004 recante “Interventi ur-
genti per fronteggiare situazioni di pericolo per la salu-
14  (Sirchia, blog).
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te pubblica”, convertito dalla legge del 26 maggio 2004 
n. 138, che prevede l’istituzione del Centro Nazionale 
per il controllo e la prevenzione delle malattie con lo 
scopo di contrastare le emergenze di salute pubblica 
legate prevalentemente alle malattie infettive e al bio-
terrorismo.  La Legge abolisce altresì l’irreversibilità 
del rapporto di lavoro dei medici dipendenti dal SSN, 
come era stato decretato in un’atmosfera di polemiche 
dalla Riforma Ter, che “possono optare, su richiesta da 
presentare entro il 30 novembre di ciascun anno, per il 
rapporto di lavoro non esclusivo con effetto dal 1° gen-
naio dell’anno successivo. Coloro che mantengono l’e-
sclusività del rapporto non perdono i benefici economici 
di cui al comma 5, trattandosi di indennità di esclusività 
e non di indennità di irreversibilità. La non esclusività 
del rapporto di lavoro non preclude la direzione di strut-
ture semplici e complesse”. Nonostante quest’ultimo 
provvedimento sia primariamente volto a riguadagna-
re consensi nell’opinione pubblica e in particolare nel 
comparto sanitario, gli vale una reputazione di inaffida-
bilità da parte dei principali sindacati medici e anche 
dalla stessa maggioranza parlamentare, che arrivano a 
chiedere le dimissioni del Ministro.
 
L’ascesa di Sirchia avviene all’ombra dell’invadente eredità 
dalla neocostituita Riforma Bindi sul progetto di un nuovo 
sistema sanitario, circa le cui modalità di attuazione e di fi-
nanziamento vi erano ancora innumerevoli questioni irrisolte. 
Sotto il mandato del professor Sirchia inizia non l’attuazione, 
bensì l’eutanasia della Riforma: con lo slogan di “debindizzare 
la sanità” il Ministro si propone di “porre fine alla illibera-
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le macchina burocratica costruita dal precedente governo”15, 
vengono congelate norme attuative in via di emanazione e 
aboliti numerosi provvedimenti della Riforma ter.
Facendo riferimento al nuovo scenario politico-istituziona-
le della devolution, l’obiettivo è ricollocare il sistema – come 
recita nel Piano Sanitario Nazionale 2003-2005- “in un’ottica 
del tutto nuova e coerente con questi cambiamenti legislativi 
e politici trasformandosi, rispetto ai precedenti Piani, da atto 
programmatico per le Regioni in Progetto di Salute condiviso 
e attuato con le Regioni in modo sinergico e interattivo”. Il 
Ministero mira a riallacciare la cerniera tra il fenomeno del 
decentramento dei poteri dallo Stato alle Regioni e il ruolo del 
SSN di “guardiano dei diritti dei cittadini”, invocando una 
maggior privatizzazione della sanità in una visione neoliberale 
del Welfare in linea con il principio americano del ‘conserva-
torismo compassionevole’16 
Nonostante i profondi cambiamenti nella funzione del Mi-
nistero della Salute preannunciati, le decisioni strategiche fon-
damentali vengono di fatto realizzate dal Ministero dell’Eco-
nomia: “nel campo della sanità il governo, salvaguardando i 
principi universalistici e solidaristici del Servizio sanitario na-
zionale abbandonerà, nella logica della devoluzione, la pretesa 
di indicare modelli organizzativi rigidi da applicare su tutto il 
territorio” (Dpef 2002-2006, cap. III, pag. 10).   La politica 
sanitaria viene dunque subordinata al primato dell’Economia, 
che si preoccupa di affrontare la difficile congiuntura finanzia-
ria che connota il federalismo fiscale, come dimostrato dagli 
Accordi Stato-Regione e dalla riforma costituzionale del 2001. 
Il federalismo, diminuendo la responsabilità del Governo 
centrale come finanziatore della sanità pubblica, indebolisce 
15  (F. Taroni, Op. Cit. p. 58.)
16  (M. Olasky, M. Magnet)
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l’indirizzo programmatico dello Stato di reperimento delle ri-
sorse e di organizzazione della rete di servizi per salvaguardare 
i principi fondamentali dell’universalismo nell’accesso e della 
globalità di copertura assistenziale.  
Esprimendo un severo parere sulle scelte prese in materia fi-
scale e dall’analisi dei dati conseguenti, la relazione della Cor-
te dei Conti sulla finanza regionale 2002-2003 confessa i “seri 
interrogativi sulle stime e sulla praticabilità degli obiettivi di 
stabilità perseguiti con l’accordo Governo-Regioni dell’Ago-
sto 2001  il livello di finanziamento e la relativa evoluzione fis-
sata  non si sono rilevati coerenti con l’andamento dei costi”. 
Il conflitto finanziario tra Stato e Regioni e il vuoto della 
politica sanitaria del Governo costituiscono il retroscena del 
presenzialismo del Ministro della Salute, che si impegna nello 
sviluppo di capillari programmi di prevenzione e di educazio-
ne sanitaria, di estese campagne di comunicazione sullo stile 
di vita con una particolare enfasi riservata al meritorio e lungi-
mirante decreto antifumo.
Merito di Sirchia è porre l’accento sul fondamentale diritto 
alla salute, inteso non solo come cura della malattia, ma come 
benessere in toto della persona, quindi collocando al centro 
della politica la prevenzione di “diabete e obesità e dei fattori 
di rischio quali fumo, cattiva alimentazione, inattività fisica”, 
la tutela dell’ambiente, la pulizia dell’acqua e dell’aria.  Ac-
cento verosimilmente alla base della nuova denominazione del 
dicastero da Ministero della Sanità a Ministero della Salute, 
“che non risponde esclusivamente ad una esigenza di carattere 
formale, ma rispecchia il nuovo ruolo che il ministero stesso 
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svolge nell’ambito della promozione e nella tutela della salute 
dei cittadini”17.
CONCLUSIONI
Con questo capitolo si è voluto ricostruire la genesi delle 
riforme in ambito sanitario, con documentazione ragionata 
dei principali contenuti tecnici, senza la pretesa di valutazioni 
politiche e sociali. Si è voluto offrire al lettore un’analisi per 
quanto possibile fedele e oggettiva di ciò che è stato inscenato, 
attraverso una cronaca commentata dei fondamentali accadi-
menti, nel teatro italiano della sanità dagli anni ’70 ai primi 
del 2000.
Il settore della sanità, può essere considerato come paradig-
ma dei cambiamenti che dagli anni Novanta ad oggi hanno 
segnato la storia politica della Repubblica. La nostra comune 
idea è che la politica sanitaria del Governo dovrebbe ideal-
mente essere ferma sui principi fondamentali, ma flessibile su-
gli strumenti che devono adeguare in modo coerente il siste-
ma alla realtà e alle nuove esigenze. Dovrebbe riconoscere le 
diversità sociodemografiche ed epidemiologiche intessute nel 
territorio italiano, ma garantire ai cittadini il diritto alla salute, 
con prestazioni di qualità e accessibili a tutti in modo indipen-
dente dal censo e dal luogo di residenza.  Bandiera identitaria 
del nostro SSN è il principio universalistico introdotto dalla 
Riforma del ’78 e, a prescindere dai diversi atteggiamenti dei 
Ministri succedutisi, dai differenti governi e dalle disparità 
territoriali il sistema della Sanità italiana, nel 2000 viene clas-
sificato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come uno 
dei migliori al mondo, secondo solo a quello francese. 
17 (Sirchia, 2001)
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Cronologia Riepilogativa Essenziale 
Unificazione del Regno d’Italia, Vittorio Emanuele 
primo Re d’Italia – 1861
Monarchia – Umberto I re d’Italia 
Governo Crispi 
 – Legge Crispi-Pagliani, 22 dicembre 1888, n. 5849: uni-
ficazione della sanità come superamento dei pluralismi 
regionali. 
 – Legge sulle Opere Pie, 17 luglio 1890, n. 753: trasfor-
mazione degli ospedali da Opera Pia in Servizi di Pub-
blica Assistenza.
Costituzione della Repubblica Italiana – assemblea 
costituzione (25 giugno 1946 – 8 maggio 1948)
II legislatura (25 giugno 1953 – 11 giugno 1958)
Governo Zoli 
Ministro della sanità: Vincenzo Monaldi (primo Ministro 
della sanità)
 – Legge 13 marzo 1958, n. 296: Costituzione del Ministe-
ro della sanità 
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IV legislatura (16 maggio 1963 – 5 giugno 1968)
Governo Moro I
Giacomo Mancini (ministro della sanità)
 – Mancini, 16 febbraio 1964: ridistribuzione compensi 
4:2:1  
Governo Moro III
Ministro della sanità: Luigi Mariotti (23 febbraio 1966 – 24 
giugno 1968)
 – Legge 12 febbraio 1968, n. 132: Enti ospedalieri e assi-
stenza ospedaliera.
V legislatura (5 giugno 1968 – 24 maggio 1972)
Governo Colombo
Ministro della sanità: Luigi Mariotti (6 agosto 1970 – 17 feb-
braio 1972)
 – DPR 14 gennaio 1972, n. 4: Trasferimento alle Regioni 
a statuto ordinario delle funzioni amministrative statali 
in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera e dei 
relativi personali ed uffici. 
VI legislatura (25 maggio 1972 – 5 luglio 1976)
Governo Rumor V 
Ministro della sanità: Vittorino Colombo
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 – Decreto-legge 8 luglio 1974, n. 264: Norme per l’estin-
zione dei debiti degli enti mutualistici nei confronti de-
gli enti ospedalieri, il finanziamento della spesa ospeda-
liera e l’avvio della riforma sanitaria. 
 – Legge 17 agosto 1974, n. 386: Conversione in legge, 
con modificazioni, del decreto-legge 8 luglio 1974, n. 
264, recante norme per l’estinzione dei debiti degli enti 
mutualistici nei confronti degli enti ospedalieri, il finan-
ziamento della spesa ospedaliera e l’avvio della riforma 
sanitaria. 
XI Legislatura (23 aprile 1992 - 16 gennaio 1994) 
Governo Amato
Ministro della Sanità: Francesco De Lorenzo
 – 23 ottobre 1992 Legge n. 421 Delega al Governo per la 
razionalizzazione e la revisione delle discipline in ma-
teria di sanità, di pubblico impiego, di previdenza e di 
finanza territoriale. 
 – 30 dicembre 1992 Decreto legislativo n. 502 Riordino 
della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art.1 
della legge 23 ottobre 1992 n.421
Governo Ciampi 
Ministro della Sanità: Maria Pia Garavaglia 
 – 7 dicembre 1993 Decreto legislativo n.517 Modifica-
zioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, 
a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n.421 
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XII Legislatura (15 aprile 1994 - 16 febbraio 1996) 
elezioni politiche il 27 marzo 1994 
Governo Berlusconi
Ministro della Sanità: Raffaele Costa
Governo Dini
Ministro della Sanità: Elio Guzzanti   
XIII Legislatura (9 maggio 1996 - 9 marzo 2001) ele-
zioni politiche il 21 aprile 1996
Governo Prodi
Ministro della Sanità: Rosy Bindi
 – 5 marzo 1997 Ordinanza ministeriale Divieto di com-
mercializzazione e di pubblicità dei gameti e embrioni 
umani
 – 5 marzo 1997 Ordinanza ministeriale Divieto di prati-
che di clonazione umana o animale
 – 29 aprile 1998 Decreto legislativo n.124 Ridefinizione 
del sistema di partecipazione al costo delle prestazioni 
sanitarie e del regime delle esenzioni (sanitometro)
 – 23 luglio 1998 Dpr Approvazione del Piano sanitario 
nazionale per il triennio 1998-2000
Governo D’Alema
Ministro della Sanità: Rosy Bindi
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 – 30 novembre 1998 Legge n.419 Delega al governo per 
la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale e 
per l’adozione di un testo unico in materia di organizza-
zione e funzionamento del servizio sanitario nazionale. 
Modifiche al D.lgs 30 dicembre 1992, n.502
 – 19 giugno 1999 Decreto legislativo n. 229 Norme per 
la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a 
norma dell’articolo 1 della legge 30 novembre 1998, 
n.419
 – 30 luglio 1999 Decreto legislativo n. 300 Riforma 
dell’organizzazione del Governo a norma dell’art. 11 
della legge 15 marzo 1997
 – 28 settembre 1999 Decreto ministeriale Programma na-
zionale per la razionalizzazione di strutture per le cure 
palliative
 – 21 dicembre 1999 Decreto legislativo n. 517 Disciplina 
dei rapporti fra il Servizio sanitario nazionale ed Uni-
versità, a norma dell’art. 6 della legge 30 novembre 
1998 n. 419
Governo D’Alema II
Ministro della Salute: Rosy Bindi
 – 18 febbraio 2000 Decreto legislativo n. 56 Disposizio-
ni in materia di federalismo fiscale, a norma dell’art.10 
della L.13 maggio 1999 n. 133
 – 27 marzo 2000 Decreto Presidenza Consiglio dei mi-
nistri Atto di indirizzo e coordinamento concernente 
l’attività liberoprofessionale intramuraria del personale 
della dirigenza sanitaria del servizio sanitario nazionale. 
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 – 8 aprile 2000 Decreto ministeriale Disposizioni in ma-
teria di prelievi e di trapianti di organi e di tessuti, at-
tuativo delle prescrizioni relative alle dichiarazioni di 
volontà dei cittadini sulla donazione di organi a scopo 
di trapianto
Governo Amato II
Ministro della Salute: Umberto Veronesi
 – 3 agosto 2000 Documento Conferenza Stato-Regioni 
Accordo tra i ministri del Tesoro, del bilancio e della 
programmazione economica della Sanità e le Regioni e 
le Province autonome di Trento e Bolzano in materia di 
spesa sanitaria
 – 5 novembre 2000 Legge n.328 Legge quadro per la re-
alizzazione del sistema integrato di interventi e servizi 
sociali
 – 14 febbraio 2000 Dpcm Atto di indirizzo e coordina-
mento in materia di prestazioni sociosanitarie
XIV Legislatura (30 maggio 2001 - 27 aprile 2006)
Governo Berlusconi II
Ministro della Salute: Girolamo Sirchia 
 – 8 agosto 2001 Documento Conferenza Stato-Regioni 
Accordo Governo, Regioni e Province autonome di 
Trento e Bolzano recante interpretazioni e modifiche 
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degli accordi sanciti il 3 agosto 2000 e il 22 marzo 2001 
in materia sanitaria
 – Riforma del Titolo V della Costituzione del 24 ottobre 
2001
 – 29 novembre 2001 Dpcm Definizione dei livelli essen-
ziali di assistenza
 – 29 marzo 2004 Decreto legge n. 81 Interventi urgenti 
per fronteggiare situazioni di pericolo per la salute pub-
blica, convertito dalla Legge del 26 maggio 2004 n. 138
IV. Status attuale
I tratti distintivi del SSN
Prima di poter dare un giudizio oggettivo sulla situazione 
italiana, è necessario conoscere a fondo l’attuale sistema sani-
tario e la sua organizzazione interna. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce 
un Sistema Sanitario come “Insieme di tutte le organizzazioni 
pubbliche e private, e delle risorse finalizzate a fornire servizi 
di assistenza sanitaria a tutela della salute della popolazione”.
In particolar modo, i sistemi sanitari sono rivolti a offrire sia 
servizi alla persona, sia alla popolazione, così come attività per 
indirizzare le politiche e le azioni di altri settori per orientare 
i determinanti di salute riferiti all’ambito sociale, ambientale 
ed economico.
In generale, l’assistenza sanitaria si scontra con il problema 
della “triade incoerente”, ovvero l’impossibilità di soddisfare 
pienamente tre obiettivi chiave: universalità della copertura 
assicurativa (tutti possono accedere alle prestazioni sanitarie), 
globalità delle prestazioni (accesso a tutte le prestazioni sani-
tarie) e qualità dell’assistenza. Quindi, non essendo la triade 
contemporaneamente realizzabile, la diversità dei sistemi sani-
tari esistenti attualmente si basa sulla scelta di privilegiare due 
di questi concetti, a discapito del terzo.
Nel mondo, i sistemi sanitari sono organizzati in quattro ti-
pologie differenti; per maggiore chiarezza, schematizziamo i 
punti cardine di ciascun modello nella tabella sottostante.
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Liberista Mutualistico
(BISMARK)
UNIVER-
SALISTICO
(BEVERI-
DGE)
ASSICU-
RAZIONE 
NAZIONA-
LE
Bene 
Salute
È un bene 
di consumo
Diritto ga-
rantito dallo 
stato ai citta-
dini nei limiti 
della copertura 
assicurativa
Diritto ga-
rantito dallo 
stato median-
te accesso 
universalisti-
co alle presta-
zioni
Mix dei 
due
(Beveridge 
+ Bismark)
Ruolo 
dello 
Stato
Regola 
il mercato 
assicurativo 
e provvede 
a chi non ha 
i mezzi per 
esercitare 
la propria 
libertà di 
scelta
Regola il 
sistema assicu-
rativo
Programma 
e finanzia 
l’assistenza 
sanitaria
Stretta-
mente rego-
lamentato 
soprattutto 
sul versante 
dei costi
Finan-
ziamen-
to
Premi as-
sicurativi o 
pagamenti a 
prestazione; 
strutture 
per lo più 
private
Lavoratori 
e datori di 
lavoro com-
partecipano al 
finanziamento 
delle mutue; 
fornitori pri-
vati ma regola-
mentati
A carico 
della fiscalità 
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Il nostro SSN è quindi basato sul modello beveridgiano, 
modello universalistico nato alla fine della Seconda Guerra 
Mondiale allo scopo di “sconfiggere indigenza, malattia, igno-
ranza, scarso comfort abitativo e disoccupazione”. In questo 
contesto, Beveridge riteneva che la fornitura dei servizi sani-
tari dovesse essere gratuita per tutti e finanziata attraverso la 
tassazione generale.
Analizzando nel dettaglio questo modello sanitario, il bene 
“salute” viene inteso come un diritto garantito dallo Stato me-
diante accesso universalistico alle prestazioni, nel quale lo Sta-
to assume il ruolo di programmatore e finanziatore dell’assi-
stenza sanitaria. Il finanziamento avviene attraverso la fiscalità 
generale, per mezzo di tassazione diretta ed indiretta. 
I tre principi chiave su cui è fondato il modello universali-
stico sono:
 – Equità: “i bisogni delle persone, al di là dei loro privi-
legi sociali, orientano la distribuzione delle opportunità 
per il conseguimento del benessere”. 
 – Responsabilità: “la responsabilità sociale per la salute 
traspare dalle azioni dei decisori del settore pubblico e 
privato volte a realizzare politiche e pratiche in grado di 
promuovere e tutelare la salute”. 
 – Solidarietà: “i lavoratori attivi, persone giovani e in 
buona salute, si fanno carico delle categorie e delle 
generazioni che non godono di buona salute, come i 
disoccupati e gli anziani, poiché contribuiscono mag-
giormente e generalmente utilizzano risorse in misura 
inferiore”. 
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Allo stato attuale, i sistemi sanitari, soprattutto quelli euro-
pei, si trovano in una situazione di crescente difficoltà poi-
ché le risorse disponibili non sono sufficienti a mantenere 
l’accesso universale e gratuito a tutti i servizi sanitari a causa 
dell’aumento dei servizi disponibili e dei costi, alla base di ciò 
il progressivo invecchiamento della popolazione con conse-
guente incremento delle malattie croniche, il crescente svi-
luppo tecnologico e l’aumento delle aspettative dei cittadini 
nei confronti della Salute, aspetto strettamente correlato alla 
convinzione del singolo di poter fare pressione sul sistema per 
l’accesso alle cure alle quali si ritiene di avere diritto.
In tale contesto, quindi, sembra più appropriato parlare di 
Neo-Universalismo o Universalismo Mitigato. 
Già dagli ultimi decenni del secolo scorso, infatti, si è ini-
ziato ad introdurre il concetto di universalismo selettivo, in 
cui vi è una compartecipazione degli utenti alla prestazione 
sanitaria in base al reddito e all’intensità del bisogno, attra-
verso il co-payment o l’esclusione dei cittadini più ricchi dalla 
copertura sanitaria fornita gratuitamente dal SSN. All’interno 
di questa prospettiva, tuttavia, ci si deve chiedere se sia etico 
discriminare il cittadino in funzione del reddito, poiché si an-
drebbe inevitabilmente ad intaccare il principio di equità. 
Un altro idea prospettata è quella dell’universalismo delimi-
tato, ovvero una selezione delle prestazioni secondo liste di 
inclusione ed esclusione (LEA) e criteri di appropriatezza. 
Purtroppo la fragilità è che non è possibile valutare in maniera 
esatta l’efficacia e le ricadute della gamma enorme di  presta-
zioni sanitarie di cui si dispone e questo potrebbe non essere 
il migliore approccio al problema.
L’ultimo concetto, ovvero quello di universalismo differen-
ziato0, propone il passaggio da un sistema centralizzato a uno 
decentrato nell’ambito di gestione, controllo e finanziamento. 
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L’obiettivo è quello di avvicinarsi al cittadino attraverso un 
SSN regionalizzato (sussidiarietà verticale), abbandonando il 
concetto che lo stato si prenda cura del singolo “dalla culla 
alla tomba”. Allo stesso tempo lo Stato può compartecipare 
con privati o cooperative nell’erogazione di assistenza e pre-
stazioni sanitarie, non facendosi quindi carico della spesa sani-
taria in toto (sussidiarietà orizzontale). Quest’ultima realtà, ad 
esempio, è molto presente sul territorio lombardo con l’isti-
tuzione delle health care mix, ovvero configurazioni miste tra 
pubblico e privato. Questa possibile soluzione, tuttavia, pecca 
in termini di efficienza ed equità, nel momento in cui vengono 
a mancare pari opportunità territoriali tra le diverse regioni. 
Necessaria a questo punto la progettazione di sistemi teorica-
mente efficienti in cui il monitoraggio dell’attuazione pratica 
monitoraggio e la valutazione da parte dello Stato sopperisca 
ad eventuali mancanze a livello locale. Questa ultima forma di 
modello differenziato, se si riuscisse a raggiungere un’adegua-
ta coordinazione tra le parti, potrebbe poi avvantaggiarsi dalla 
sperimentazione di nuovi modelli organizzativi e aggiungendo 
innovazioni all’interno del sistema sanitario italiano, oggi an-
cora troppo sperequato.  
Oggi il concetto di sussidiarietà verticale trova applicazione 
nella struttura gerarchica adottata dal SSN, sistema fortemen-
te decentrato, organizzato su tre livelli (nazionale, regionale e 
locale) schematizzati nell’organigramma seguente:
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I livelli nazionale e regionale
Il livello nazionale, quindi, è responsabile del perseguimen-
to degli obiettivi generali e dei principi fondamentali. Nella 
pratica, le principali mansioni sono la definizione e il control-
lo dei LEA (livelli essenziali di assistenza) in tutto il Paese, il 
monitoraggio del raggiungimento degli obiettivi di Salute, il 
finanziamento della ricerca e, soprattutto, un importante ruo-
lo di programmazione nel medio-lungo periodo. Quest’ultimo 
compito viene svolto dal Dipartimento della Programmazione 
del Ministero della Salute il quale, attraverso il Piano Sanitario 
Nazionale (PSN), propone al Tesoro la quantità di risorse pub-
bliche da destinare all’assistenza sanitaria (Fondo Sanitario) e 
suggerisce come allocarle per soddisfare i bisogni di salute (tra 
cui la prevenzione) monitorati da un sistema informativo. Il 
Ministero, infine, è responsabile anche della regolamentazione 
delle competenze delle varie figure professionali, avvalendosi 
inoltre del supporto di alcuni Organi centrali del SSN, tra i 
quali CSS (Consiglio Superiore di Sanità), ISS (Istituto Supe-
riore di Sanità) e l’AGENAS (Agenzia Nazionale per i Servizi 
Sanitari Regionali). 
Il Consiglio Superiore di Sanità (CSS) è un organo consul-
tivo-tecnico che esprime pareri e proposte in merito ai vari 
ambiti relativi alla tutela e al miglioramento della salute della 
popolazione; l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) si configura 
invece come organo tecnico-scientifico del SSN deputato allo 
svolgimento di funzioni di ricerca, sperimentazione, controllo 
e formazione (linee guida) per quanto concerne la salute pub-
blica. 
L’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGE-
NAS), infine, riveste il ruolo di tramite tra Stato e Regioni, 
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svolgendo funzioni di supporto delle attività regionali, oltre 
che di valutazione comparativa dei costi e rendimenti dei ser-
vizi resi ai cittadini e di segnalazione di disfunzioni e sprechi 
nella gestione delle risorse personali e materiali e nelle forni-
ture, di trasferimento dell’innovazione e delle sperimentazioni 
in materia sanitaria. Ha sviluppato il Programma Nazionale 
Esit (PNE), strumento operativo a disposizione delle regioni, 
delle aziende e degli operatori per il miglioramento delle per-
formance e per l’analisi dei profili critici, è uno strumento a 
supporto dell’audit clinico, con il compito di fornire a livello 
nazionale valutazioni comparative di efficacia, sicurezza, effi-
cienza e qualità delle cure prodotte nell’ambito del SSN. Non 
produce tuttavia giudizi di qualità, classifiche, graduatorie o 
pagelle.
I governi regionali assicurano la fornitura di una offerta di 
prestazioni attraverso una rete di organizzazioni territoriali 
(USL) e ospedali pubblici e privati accreditati. 
Con il titolo V della Costituzioni del 2001, sono state “ri-
disegnate” le autonomie locali (comuni, province, regioni). 
L’obiettivo di questa riforma era quello di rendere lo Stato 
italiano più federalista, spostando i centri di spesa e di decisio-
ne da livelli più centrali (livello nazionale) a quelli più locali, 
avvicinandosi così ai cittadini. Nel corso degli anni, le Regioni 
hanno ricevuto sempre più competenze e ottenuto una sem-
pre maggiore autonomia; svolgono quindi funzioni legislati-
ve, esecutive, amministrative, di programmazione e organiz-
zazione dell’offerta, al fine di attuare a livello regionale degli 
obiettivi definiti dal Piano Sanitario Nazionale. Sono inoltre 
responsabili dell’allocazione delle risorse e della definizione 
di criteri economici e organizzativi di gestione delle diverse 
strutture, del monitoraggio della qualità, dell’appropriatezza 
e dell’efficienza dei servizi forniti e della nomina dei Direttori 
Generali. Garantiscono inoltre che USL e Ospedali forniscano 
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i LEA, più o meno integrati in relazione al budget regionale. 
Le Regioni cooperano con lo Stato nella definizione dei LEA, 
ma possono fornire (attraverso USL e Ospedali, controllati 
direttamente a livello regionale) prestazioni ulteriori rispetto 
a quelle incluse nei LEA (es. cure odontoiatriche, che noto-
riamente ne sono escluse) in relazione al budget disponibile.
Dal 2001, quindi, si può affermare che la sanità sia diventata 
materia concorrente, ovvero Stato e Regioni decidono insieme 
(concorrono) sulle scelte in materia sanitaria per mezzo della 
Conferenza Stato-Regione, in cui vengono specificate le com-
petenze esclusive dello Stato, lasciando alle Regioni il compito 
di occuparsi di tutte quelle non nominate esplicitamente. 
Un importante accordo finanziario programmatico tra Stato 
e Regione è il Patto per la Salute, di valenza triennale, finaliz-
zato a “migliorare la qualità dei servizi, promuovere l’appro-
priatezza delle prestazioni e garantire l’unitarietà del sistema”. 
Il più recente risale al triennio 2014-2016 e, rispetto ai prece-
denti accordi, ha portato alle seguenti novità): 
 – Le Regioni hanno certezza di budget con possibilità di 
programmazione triennale, dopo anni di tagli lineari.
 – Rendere il Sistema Sanitario sostenibile di fronte alle 
nuove sfide: l’invecchiamento della popolazione, la me-
dicina personalizzata, l’arrivo di nuovi farmaci sempre 
più efficaci ma anche più costosi.
 – Lotta agli sprechi e alle inefficienze, risparmi da reinve-
stire in salute.
 – Garantire a tutti l’accesso alle cure, ai farmaci e uno 
standard qualitativo di assistenza.
 – Riorganizzare gli Ospedali, potenziare la medicina del 
territorio, creando una rete di assistenza più efficiente e 
capillare, evitando l’ingolfamento dei grandi Ospedali.
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 – Riorganizzare la medicina del territorio, con ruoli da 
protagonisti per MMG, pediatri di libera scelta e far-
macie di servizio.
 – Umanizzare le cure ponendo il malato al centro.
 – Aggiornare il nomenclatore per garantire ai cittadini 
protesi moderne (l’ultimo aggiornamento risale a 15 
anni prima).
 – Aggiornare i LEA, eliminando prestazioni e cure ormai 
obsolete, comunque costose, sostituendole con cure 
nuove, moderne e più efficaci.
 – Adeguare i LEA inserendovi tutte le malattie rare.
I livelli essenziali di assistenza (LEA)
Il Ministero della Salute definisce i LEA come “le presta-
zioni e i servizi che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini, 
gratuitamente o dietro pagamento di una quota di partecipa-
zione (co-payment = ticket), con le risorse pubbliche raccolte 
attraverso la fiscalità generale”. In un modello universalistico 
come il nostro, per problemi di sostenibilità, si pone la neces-
sità di dover stabilire le priorità e definire il ventaglio delle 
prestazioni garantite.
A questo proposito, le tipologie di prestazione secondo i 
LEA possono essere suddivise in:
 – Incluse, ma solo secondo un determinato profilo di ero-
gazione (es. chirurgia della cataratta in regime ambula-
toriale ma non in day-hospital o ricovero);
 – Parzialmente escluse, perché erogabili solo secondo 
specifiche indicazioni cliniche (es. chirurgia refrattiva 
con laser ad eccimeri erogabile limitatamente a casi 
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particolari di pazienti con anisometropia grave o che 
non possono portare lenti a contatto o occhiali);
 – - Escluse, perché non rispondenti a obiettivi del SSN 
o a principi di efficacia (non dimostrabile in base alle 
evidenze scientifiche disponibili), appropriatezza e/o 
economicità nell’impiego delle risorse (non garantisco-
no un uso efficiente delle risorse quanto a modalità di 
organizzazione e di erogazione dell’assistenza) (es. chi-
rurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o 
malformazioni congenite). 
Oltre a definire l’offerta, è necessario verificare che poi ef-
fettivamente i cittadini ottengano le prestazioni a cui hanno 
diritto (es. se il cittadino non riesce ad ottenere la prestazio-
ne entro i tempi stabiliti, ha diritto ad adire a cure in regime 
privatistico ma rimborsate dal Servizio Sanitario Nazionale). 
Tale verifica avviene sulla base di alcuni indicatori riferiti ai tre 
livelli di attività dei LEA: 
 – Assistenza collettiva, nella quale sono comprese aree 
come prevenzione collettiva e Sanità Pubblica, sorve-
glianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive 
e parassitarie (inclusi programmi vaccinali), sorveglian-
za e prevenzione delle malattie croniche (inclusi pro-
mozione stili di vita sani e programmi di screening), sa-
lute e sicurezza ambientale e sui luoghi di lavoro, salute 
animale e igiene urbana veterinaria, sicurezza alimenta-
re e, infine, attività medico-legali per finalità pubbliche;
 – Assistenza distrettuale, suddivisa nelle aree di assisten-
za sanitaria di base, emergenza sanitaria territoriale 
(112/118), assistenza farmaceutica, assistenza integra-
tiva, assistenza specialistica ambulatoriale (anche se 
fatta negli ospedali, non rientra nel livello ospedaliero 
poiché erogata in modalità outpatient), assistenza pro-
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tesica, assistenza termale, assistenza domiciliare e terri-
toriale, assistenza residenziale e semiresidenziale;
 – Assistenza ospedaliera, che comprende pronto soccor-
so, ricovero ordinario per acuti, day surgery e day ho-
spital, riabilitazione e lungodegenza post acuzie, attivi-
tà trasfusionali, trapianto di cellule, organi e tessuti ed, 
infine, centri antiveleni.
I Nuovi LEA (2017)
Il ventaglio di prestazioni incluse nei LEA, definito per la 
prima volta nel 2001, è stato recentemente rivisto aggiornando 
gli elenchi di malattie rare, croniche e invalidanti, e innovan-
do il nomenclatore della specialistica ambulatoriale e dell’as-
sistenza protesica.
Visto l’ampio lasso di tempo che è stato necessario per l’ag-
giornamento dei LEA, è stata istituita la Commissione naziona-
le per l’aggiornamento dei LEA, con il compito di monitorarne 
costantemente il contenuto, escludendo prestazioni, servizi e 
attività che divengano obsolete e valutando di erogare a carico 
dell’SSN trattamenti che, nel tempo, si dimostrino innovativi 
o efficaci per la cura dei pazienti.
Agli stranieri non in regola il SSN garantisce le cure ambu-
latoriali e ospedaliere urgenti o essenziali (rispettivamente ri-
schio vita o danno alla salute immediato o sul lungo termine), 
e i programmi di prevenzione.
Esempi di nuove inclusioni nei LEA del 2017 sono:
 – Nuovi vaccini e destinatari: inclusione di vaccinazio-
ni già previste dal Calendario nazionale 2012-2014 
(anti-pneumococco e meningococco C nei nuovi nati; 
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anti-HPV nelle undicenni) e introduzione nei LEA di 
nuove vaccinazioni, previste dal nuovo Piano Nazionale 
della Prevenzione Vaccinale 2017-2019 (Meningococco 
B, Rotavirus, Varicella nei nuovi nati; anti-HPV nei ma-
schi undicenni; Meningococco tetravalente ACWY-135 
e richiamo anti-Polio IPV; Pneumococco e Zoster nei 
sessantacinquenni e nei soggetti a rischio di tutte le età).
 – Nuovo nomenclatore della specialistica ambulatoriale 
(aggiornato dopo vent’anni), che include prestazioni 
tecnologicamente avanzate ed elimina quelle obsolete 
e: 
 – individua tutte le prestazioni necessarie nelle diverse 
fasi concernenti la procreazione medicalmente assistita, 
omologa ed eterologa, precedentemente erogate solo in 
regime di ricovero; 
 – rivede profondamente l’elenco delle prestazioni di ge-
netica e, per ogni singola prestazione, fa riferimento ad 
un elenco puntuale di patologie per le quali è necessaria 
l’indagine su un determinato numero di geni:
 – Introduce prestazioni di elevatissimo contenuto tecno-
logico (adroterapia) o di tecnologia recente (enterosco-
pia con microcamera ingeribile, radioterapia stereotas-
sica).
 – Nuovo nomenclatore dell’assistenza protesica (aggior-
nato dopo diciassette anni), il quale consentirà di pre-
scrivere diversi ausili, tra cui quelli acustici a tecnologia 
digitale, quelli informatici e di comunicazione (inclusi i 
comunicatori oculari e le tastiere adattate per persone 
con gravissime disabilità).
 – Malattie rare: consistente ampliamento dell’elenco del-
le stesse (erogate in regime tipo esenzione), realizzando 
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mediante l’inserimento di più di 110 nuove entità tra 
singole malattie rare e gruppi di patologie (ad esempio 
sarcoidosi, miastenia gravis, sindrome da neoplasie en-
docrine multiple).
 – Malattie croniche: sono introdotte sei nuove patologie 
esenti: sindrome da talidomide, osteomielite cronica, 
patologie renali croniche, rene policistico autosomico 
dominante, endometriosi negli stati clinici moderato/
grave, BPCO negli stadi clinici moderato, grave, molto 
grave). Vengono spostate tra le malattie croniche alcu-
ne patologie già esenti come malattie rare quali malattia 
celiaca, Sindrome di Down, Sindrome di Klinefelter, 
connettiviti indifferenziate. 
 – Screening neonatale: introduzione dello screening neo-
natale per sordità e cataratta congenita e malattie meta-
boliche ereditarie.
 – Gravidanza: diagnosi prenatale con test combinato (eco 
per translucenza nucale + prelievo ematico), amniocen-
tesi e villocentesi gratis solo per donne con rischio ele-
vato; ricerca di infezioni che potrebbero complicare la 
gravidanza con PAP-test, urinocoltura, ricerca anticor-
pi, tampone vaginale; esami per diabete gestazionale.
Il livello locale
Arrivando infine al livello locale, ci troviamo di fronte a di-
versi erogatori, come USL, Ospedali pubblici, IRCCS e Poli-
clinici e, in ultimo, Ospedali Privati accreditati. 
Le USL costituiscono il primo protagonista a livello locale; 
svolgono diversi compiti, tra i quali quello di fornire e garan-
tire a tutti gli assistiti i servizi inclusi nei LEA, preservando 
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uguaglianza di accesso, efficacia degli interventi di prevenzio-
ne e cura, efficienza nella produzione e distribuzione dei servi-
zi e, infine, responsabilità di bilancio. L’erogazione dei servizi 
avviene in prima battuta, oppure attraverso delega a fornitori 
esterni pubblici o privati, ovvero le aziende ospedaliere e le 
strutture convenzionate.  
Prima di addentrarci nella descrizione delle aziende ospeda-
liere, è importante ricordare il cambiamento avvenuto negli 
ultimi tre anni in merito all’assetto organizzativo, alla base vi 
era un tentativo di integrazione tra assistenza primaria e as-
sistenza ospedaliera. Nel modello precedente, infatti, tutta 
l’assistenza ospedaliera e ambulatoriale era di pertinenza degli 
ospedali; al contrario, gli ambiti di assistenza domiciliare, del-
le cure primarie, dei rapporti con la medicina generale e della 
prevenzione erano a carico delle ASL. Tuttavia, di fronte, al 
problema della cronicità, alla riduzione dei posti letto ospeda-
lieri e alla gestione del paziente post-dimissione, si è ritenuta 
necessaria una maggiore  integrazione tra il servizio sanitario 
e i servizi sociali. 
Tale modello doveva essere ripensato, senza stravolgerlo, 
provando a riconsiderare l’assetto soprattutto delle grandi 
aziende ospedaliere. 
In questo contesto è utile studiare la regione Lombardia, nel 
2015 la medicina territoriale viene agganciata a quella ospe-
daliera, e fa da apripista nel processo in cui le aziende ospe-
daliere hanno il compito di agire anche a livello territoriale, 
gestendo il percorso del paziente prima e dopo il ricovero 
ospedaliero. Il paziente viene preso in carico sul territorio e 
gestito affinché non giunga inappropriatamente in ospedale, 
e non vi rientri nel caso in cui abbia dopo il ricovero ancora 
necessità di assistenza. Le aziende ospedaliere sono diventate 
strutture integrate, chiamate aziende socio-sanitarie territoria-
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li (ASST).  La Lombardia ha previsto anche la modifica delle 
ASL in Agenzie per la Tutela della Salute (ATS), svuotandosi 
di molta  dell’attività prestazionale e subendo una riduzione 
numerica. Oggi, pertanto, agiscono per conto della regione da 
un lato, attraverso l’attuazione delle politiche regionali sul ter-
ritorio, e dall’altro per conto del cittadino, provvedendo alla 
programmazione dei servizi. In Lombardia, sono attualmen-
te presenti 8 ATS (in sostituzione delle 18 ASL precedenti), 
27 ASST ed, infine, 5 Istituti di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico (IRCCS). Queste ultime, definite anche “centri di 
formazione”, sono ospedali di eccellenza di rilievo nazionale 
che, in aggiunta all’attività assistenziale, perseguono finalità di 
ricerca in campo biomedico. 
È noto che per ottenere il riconoscimento come IRCCS,  
le strutture devono dimostrare di possedere determinate ca-
ratteristiche, tra le quali eccellenza certificata nell’assistenza 
(prestazioni, organizzazione, strutture, attrezzature) e nella ri-
cerca, la quale viene detta “traslazionale”, ovvero direttamente 
trasferibile alla pratica clinica. Il riconoscimento di “carattere 
scientifico” conferisce il diritto alla fruizione di un finanzia-
mento statale aggiuntivo, finalizzato esclusivamente allo svol-
gimento di attività di ricerca. Gli IRCCS possono avere natura 
giuridica pubblica o privata. Nel primo caso, gli IRCCS sono 
enti pubblici, il cui direttore scientifico viene nominato dal 
ministro della Salute. Nel secondo caso, gli IRCCS sono in-
vece, a tutti gli effetti, case di cura private: essendo dunque 
strutture esterne al SSN, il controllo su di esse da parte del 
ministero si limita alla sola valutazione dell’attività scientifica 
svolta. Nel contesto strettamente pubblico, invece, si trovano i 
Policlinici: in precedenza, queste strutture erano a gestione di-
retta dell’Università, mentre attualmente si preferisce definirle 
“Aziende Ospedaliere Universitarie (AOU)”, a gestione mista 
dell’Università e della Regione.
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Tra le strutture ospedaliere private, invece, si ritrovano IRC-
CS di diritto privato, Case di cura private accreditate e, infine, 
Case di cura private non accreditate, autorizzate a esercitare 
ma senza finanziamenti del SSN.
Ritorniamo ora a come è organizzata un’azienda ospedalie-
ra?  L’organigramma che segue semplifica le cose: 
Le tre figure principali di una struttura sanitaria, quindi 
sono il Direttore Generale, il Direttore Sanitario e il Direttore 
Amministrativo. Non si tratta di un contratto a tempo inde-
terminato, ma di un contratto di durata triennale, determina-
to anche dal raggiungimento o meno degli obiettivi che sono 
stati loro assegnati. 
Che caratteristiche bisogna possedere per poter ricoprire i 
tre ruoli sopra citati? 
Il Direttore Generale di una struttura sanitaria deve:
 – Aver conseguito una laurea magistrale;
 – Possedere una formazione di tipo manageriale;
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 – Avere esperienza di gestione di struttura almeno quin-
quennale.
Viene nominato dal Presidente della Regione con un con-
tratto a termine della durata di 5 anni. 
È responsabile del buon andamento economico finanziario 
e del raggiungimento degli obiettivi definiti a livello regionale 
e definisce un piano strategico aziendale. Nonostante sia do-
tato di autonomia organizzativa e imprenditoriale, è soggetto 
a rivalutazione periodica dei risultati da parte della Regione. 
Un’altra funzione fondamentale è quella di nomina della dire-
zione strategica dell’Ospedale, ovvero dei Direttori Sanitario 
e Amministrativo che lo affiancheranno. 
Il Direttore sanitario deve:
 – Aver conseguito una laurea in Medicina e Chirurgia
 – Possedere una formazione di tipo manageriale;
 – Avere esperienza di gestione di struttura almeno quin-
quennale.
Ha il compito di organizzare il funzionamento delle struttu-
re e i processi clinico assistenziali.
Il Direttore Amministrativo deve:
 – Aver conseguito una laurea in ambito economico-giu-
ridico;
 – Possedere una formazione di tipo manageriale, qualun-
que sia la sua professione d’origine;
 – Avere esperienza di gestione di struttura almeno quin-
quennale.
Si occupa della gestione dei bilanci, degli stipendi, di approv-
vigionamento e di marketing, quindi di tutto quello che noi da 
cittadini e da operatori non vediamo.                                   In 
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Lombardia, a queste figure se ne è associata una quarta, il di-
rettore socio-sanitario, che presiede all’integrazione tra ospe-
dale e territorio, della quale abbiamo discusso in precedenza. 
In questo momento è una figura che non ha una sua caratteriz-
zazione precisa e comprende vari profili professionali.
Un’altra figura di spicco all’interno dell’organigramma ospe-
daliero è il Direttore di Dipartimento, nominato dal Direttore 
Generale, che ha la possibilità di scegliere tra i Direttori delle 
Unità Operative Complesse. Solitamente è un clinico con for-
mazione manageriale, al quale vengono riconosciuti compe-
tenze oggettive e prestigio. Si tratta, anche in questo caso, di 
una figura a tempo (in genere 5 anni), il cui operato è soggetto 
a valutazione periodica per verificare il raggiungimento degli 
obiettivi a lui assegnati, nell’ambito di responsabilità cliniche, 
organizzative e gestionali (essendo coinvolto nella direzione 
dell’azienda ospedaliera). 
L’organizzazione dipartimentale 
Che cos’è un Dipartimento? Si tratta di un modello ordina-
rio e obbligatorio di gestione delle strutture ospedaliere, sia 
sul versante sanitario che su quello amministrativo. È com-
posto da più Unità Operative Complesse (UOC, ex reparti, 
es. Cardiologia), a loro volta costituite da più Unità Operati-
ve Semplici (UOS, es. Aritmologia), al fine di integrare fasi e 
specialità del percorso clinico-assistenziale (es. Dipartimento 
materno-infantile riunisce Ginecologia, Neonatologia, Pedia-
tria). 
Il razionale alla base di questa suddivisione è quello di una 
migliore condivisione e gestione delle risorse (es. riunire le 
chirurgie in un blocco operatorio), oltre che di una migliore 
integrazione e organizzazione tra diversi professionisti. 
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Ogni ospedale possiede un proprio piano organizzativo 
aziendale, il quale permette di delineare la struttura organiz-
zativa ospedaliera; è stato infatti pensato per garantire una 
maggiore chiarezza, sia per l’operatore che per il paziente. La 
struttura sanitaria stessa (tramite il Direttore di Dipartimen-
to), può decidere quale tipologia di dipartimento adottare. Le 
possibilità sono le seguenti: 
 – Tipo di intervento: emergenza, riabilitazione…
 – Intensità di cura: urgenza, lungodegenza…
 – Organo o apparato: cardiologico…
 – Settore nosologico: oncologico, cardiovascolare…
 – Fase di intervento: maternità, infanzia…
 – Gruppi di età: pediatrico, geriatrico…
 – Di base: chirurgia, medicina, neuropsichiatria…
 – Inter-ospedalieri
Nell’ambito dei dipartimenti, quello di emergenza-urgenza 
è spesso “funzionale”, ossia aggrega in funzione del processo, 
dal momento che l’urgenza è un ambito estremamente com-
plesso (coinvolge chirurgo, anestesista, laboratorista, radiolo-
go, oltre a consulenze neurologiche, pneumologiche, ostetri-
che). Pertanto, all’interno di un dipartimento di emergenza si 
potranno elaborare protocolli di intervento e gestire le proble-
matiche principali (ad esempio cosa fare in caso di meningite), 
sia per quanto riguarda l’area medica che per quanto concerne 
quella infermieristica. 
Tra i modelli sopra citati, quello per intensità di cura può 
agevolare l’aspetto logistico dell’ospedale, poiché stabilisce il 
ricovero per gravità e priorità e non secondo settore nosologi-
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co (ad es. è possibile fare un ricovero di medicina nei letti di 
neurologia se questo è prioritario rispetto ad un ricovero neu-
rologico); esiste pertanto un’articolazione per piastra dei posti 
letto, che risultano condivisi tra più specialità. Un modello di 
questo tipo ovviamente richiede una buona gestione del posto 
letto e un dialogo continuo con accettazione e PS per essere 
fluidi nella gestione dei pazienti. Questo modello viene oggi 
applicato in diverse strutture all’avanguardia. Secondo alcuni, 
tuttavia, questo tipo di suddivisione potrebbe favorire errori 
creando distonie organizzative (un letto è seguito da un me-
dico specifico pertanto, al momento del giro visite, il paziente 
può sentirsi “saltato”, o in assenza del medico gestore, impe-
gnato in altra attività, altri possono non seguire o seguire senza 
le cpmetenze necessarie il paziente che non dipende da loro). 
È possibile, inoltre, l’esistenza di dipartimenti inter-ospe-
dalieri, ad esempio, si trovano aggregate diverse strutture 
ospedaliere, anche distanti; nel piano dell’azienda, pertanto, 
è lecito proporre un unico dipartimento di laboratorio, con 
un unico referente di dipartimento e modalità di esecuzione 
comuni, con alcuni esami che vengono effettuati in un solo 
presidio e non si duplicano anche nell’altro.
Oltre a degenze, day-hospital (diagnostico/terapeutico), 
day-surgery e ambulatori, esistono oggi nuove modalità or-
ganizzative come le Macroattività Ambulatoriali Comples-
se (MAC), ovvero l’aggregazione, nello stesso giorno, di più 
interventi diagnostici o prestazioni ambulatoriali, anche di 
specialità diverse, per determinate tipologie di pz; è pertanto 
un’attività ambulatoriale integrata che ha sostituito il day-ho-
spital terapeutico il quale, come citato nella trattazione dei 
LEA, risulta appropriato solo in determinate condizioni.
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Le reti ospedaliere e il Modello Hub & Spoke
Per garantire il miglior trattamento di determinate patologie, 
infine, è necessaria una riorganizzazione della rete assistenzia-
le secondo il modello Hub & Spoke (ruota con mozzo e raggi), 
il quale prevede la concentrazione della casistica più comples-
sa in un numero limitato di centri (hub = mozzo) fortemente 
integrati con centri periferici (spoke = raggio), che preparano 
fasi successive dell’assistenza e trattano la rimanente casistica. 
Esempi di patologie gestite con questo modello sono:
 – emergenze cardiologiche (IMA): integrazione tra inter-
vento di emergenza-urgenza (riperfusione coronarica), 
ospedali a diversa complessità assistenziale e medicina 
territoriale, al fine di ottimizzare i percorsi diagnosti-
co-terapeutici e la prognosi di questi pazienti;
 – ictus: Stroke Unit di I e II livello. La stroke unit di pri-
mo livello deve avere determinate caratteristiche, tra cui 
un neurologo e del personale infermieristico dedicato, 
almeno un posto letto con monitoraggio continuo, ri-
abilitazione precoce, terapia fibrinolitica endoveno-
sa, pronta disponibilità neurochirurgica, disponibilità 
nelle 24 ore di TC cerebrale ed angioTC, collegamento 
operativo con una stroke unit di secondo livello. Una 
struttura di secondo livello, invece, deve trattare alme-
no 500 casi all’anno e devono coesistere: disponibilità 
di un neuroradiologo 24 ore su 24, interventistica en-
dovascolare, neurochirurgo e chirurgia vascolare h24;
 – trauma: integrazione tra Centri Traumi (CT) anche ad 
alta specializzazione (Centro Grandi Ustionati, Unità 
Spinale, Camera Iperbarica, Centro Antiveleni) e PS 
per traumi (PST).
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La valutazione dell’attività ospedaliera e i DRG
Fino a una trentina di anni fa non erano disponibili gran-
di strumenti e la valutazione si focalizzava sulla qualità della 
gestione del posto letto, valutando il numero di ricoveri, la 
durata della degenza, il numero dei pazienti che ruotavano 
in un anno in un posto letto, quante volte all’anno quel posto 
letto restava vuoto e qual era la percentuale di occupazione 
del posto letto. Al giorno d’oggi, invece, questi indicatori sono 
di scarso utilizzo, e ci si focalizza soprattutto sulle tipologie di 
ricovero effettuate e sulla complessità della casistica trattata. 
Per misurare la complessità di casistica, sono sicuramente di 
aiuto i DRG (Diagnosis Related Groups), ovvero un sistema di 
classificazione che parte dalla scheda di dimissione ospedalie-
ra (SDO), parte integrante della cartella clinica dell’assistito. 
Partendo dalla cartella di dimissione, si è pertanto cercato di 
identificare una serie di gruppi omogenei per causa di rico-
vero e tenuti insieme da un’unica logica, ossia quella del con-
sumo delle risorse. I DRG sono stati importati dagli USA a 
metà anni ’90 (siamo stati tra i primi in Europa ad adottarli), 
anche per dare attuazione alla riforma sanitaria del 1992-1993, 
la quale voleva implementare l’efficienza sanitaria assegnando 
una tariffa ad ogni performance, così da stabilire un budget di 
funzionamento delle strutture sanitarie per valutare se si era 
nelle condizioni di bilanciare costi e ricavi. Questo sistema ri-
conduce in poco più di 500 classi tutta la casistica ospedaliera. 
I gruppi sono omogenei per consumo di risorse (isorisorse), 
quindi sostanzialmente in termini di durata di degenza. Come 
si fanno queste aggregazioni? La durata della degenza dipen-
de da una serie di fattori: da un lato c’è il pz, con determina-
te caratteristiche sociali, anagrafiche, anamnestiche o relative 
alle complicanze insorte durante la degenza; poi c’è il medico 
che con la sua capacità o impostazione diagnostica/terapeuti-
ca potrà rendere più o meno lunga la degenza; infine abbiamo 
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l’efficienza operativa dell’ospedale e la capacità tecnologica, 
ad esempio, se la terapia intensiva è occupata, è necessario 
bloccare l’attività di sala operatoria che ha anche una remota 
possibilità di necessitare di letti in terapia intensiva, oppure si 
deve prevedere se nel percorso di ricovero di un paziente  ci 
si deve appoggiare ad altre strutture per effettuare un certo 
tipo di indagine; questo rappresenta la capacità tecnologica e 
l’efficienza operativa di una singola struttura.
In seguito all’attribuzione alla Categoria Diagnostica Mag-
giore (MDC) appropriata, si distinguono i casi chirurgici da 
quelli medici, e sulla base della specifica diagnosi o procedura 
e di correttivi quali età, patologie concomitanti e complicanze 
(non si fa distinzione tra le due, ma si ritengono significative 
condizioni in grado di allungare di almeno un giorno la du-
rata della degenza nel 75% dei casi), si attribuisce un DRG. 
Un concetto importante in relazione ai DRG è quello di peso, 
il quale permette di valutare la complessità della casistica ri-
spetto ad un DRG di peso unitario di riferimento: più è alto il 
peso relativo, più quella casistica è complicata. Inoltre, attri-
buendo un valore monetario al DRG di riferimento con peso 
= 1, possiamo anche stimare il valore monetario di tutti i DRG 
(tariffa) con peso maggiore o minore facendo una moltiplica-
zione, e dare quindi un valore monetario a tutte le casistiche. 
I DRG, pertanto, permettono un confronto con altre strutture 
ospedaliere, ma purtroppo a volte condizionano le scelte delle 
strutture e indirizzano spesso verso l’incentivazione/disincen-
tivazione di determinate attività a seconda della modulazione 
delle tariffe. 
Ma se si tratta di un efficiente strumento di pagamento pro-
spettico: sapere in anticipo quanto si verrà pagati per l’attività 
che si svolgerà permette di stabilire un budget e bilanciare 
costi e ricavi, quindi, in sostanza, di pareggiare i conti a fine 
anno. Dall’altro canto, questo sistema può portare a dimissio-
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ni precoci, all’aumento delle riammissioni, alla diminuzione di 
procedure poco remunerative puntando invece su quelle più 
remunerative: tutto ciò al fine di aumentare i ricavi, con però 
un conseguente sofferenza della quantità e qualità dei servizi 
erogati ed un aumento della spesa, che insegue procedure più 
vantaggiose dal punto di vista delle remunerazione.
L’assistenza primaria
Insieme alla prevenzione, l’assistenza primaria siamo con-
vinti rappresenti uno dei due pilastri sui quali si fonda ogni 
ipotesi di sostenibilità del servizio sanitario negli anni a venire.
Viene definita come “il complesso delle attività e delle pre-
stazioni sanitarie e sociosanitarie dirette alla prevenzione, al 
trattamento delle malattie e degli incidenti di più larga diffu-
sione e di minore gravità e delle malattie e disabilità ad anda-
mento cronico, quando non necessitano di prestazioni specia-
listiche di particolare complessità clinica e tecnologica”. 
Si tratta quindi di un tipo di assistenza extra ospedaliera che 
deve farsi carico di bisogni sanitari della popolazione, offren-
do una rete di servizi integrati e senza barriere per il cittadino, 
in un contesto di rapporto paritario tra l’assistito e colui che 
assiste. 
Nella pratica quotidiana, è rappresentata da interventi di 
primo livello (caratterizzati da una fase di primo contatto e 
da azioni di promozione della salute, prevenzione, diagnosi, 
trattamento, riabilitazione, counselling), rivolte a patologie 
acute a bassa complessità specialistica e tecnologica, ma anche 
a patologie croniche, a condizioni di fragilità e/o non autosuf-
ficienza, in varie sedi di trattamento (es. domicilio, residen-
ze, ambulatorio). Si occupa, inoltre, della presa in carico del 
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cittadino, ovvero di sostenere il paziente in diversa forma a 
seconda dell’entità del bisogno, affinché non venga meno la 
continuità assistenziale.
Inizialmente interpretato come modello da realizzare nei pa-
esi in via di sviluppo, si è successivamente diffusa la necessità 
di applicare questo modello anche nei Paesi sviluppati. Si trat-
ta, di un processo che interessa tutti i sistemi sanitari poiché 
il problema della razionalizzazione dell’impiego delle risorse e 
della sostenibilità dei sistemi sanitario è sentito anche in paesi 
economicamente più avanzati. 
L’assistenza primaria non è solo e semplicemente il medico 
di medicina generale; deve costituire un sistema complesso e 
ben organizzato, non basato sul modello tradizionale dell’io 
sono qui e aspetto che arrivi il paziente, la cosiddetta “medicina 
di attesa” ma piuttosto su una “medicina di iniziativa”, che 
permetta di garantire all’utente una guida efficace ed una as-
sistenza accessibile, continuativa ed organizzata nelle diverse 
parti che la compongono.   
I fruitori di questo tipo di assistenza possono essere diver-
si; si passa, infatti, dal soggetto sano o apparentemente sano, 
al quale sono rivolti i programmi di prevenzione, al paziente 
con carente educazione sanitaria, ovvero il soggetto che non si 
reca dal MMG, si rivolge al professionista sbagliato o accede 
al PS pensando di avere bisogno di assistenza immediata o 
per evitare la lista d’attesa; è quindi il paziente costoso perché 
rischia di congestionare la struttura ospedaliera. L’assistenza 
primaria si rivolge inoltre al paziente cronico e al paziente non 
autosufficiente (soggetto che ha difficoltà a svolgere una o più 
funzioni della vita quotidiana autonomamente e che necessita 
di assistenza per lunghi periodi di tempo di tipo domiciliare 
o residenziale) e/o fragile (soggetto che si trova in una condi-
zione di rischio e vulnerabilità, caratterizzata da un equilibrio 
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instabile di fronte a eventi negativi); comuni indicatori di fra-
gilità sono, ad esempio, età avanzata, declino funzionale, disa-
bilità fisica e scarsa autosufficienza, frequenti cadute e traumi 
(frattura di femore), malattie croniche, polifarmacoterapia, di-
pendenza o necessità di caregivers, deterioramento cognitivo 
o depressione, ospedalizzazioni pregresse e malnutrizione.
Alla base dell’assistenza primaria, vi è il coordinamento, inte-
so come processo di ricomposizione unitaria delle azioni tra le 
diverse componenti professionali e settoriali, per raggiungere 
le finalità di presa in carico istituzionale e continuità assisten-
ziale. Il paziente cronico, ad esempio, ha una serie di bisogni; 
da un lato l’intervento del medico per la prescrizione di farma-
ci, dall’altro può necessitare di altre figure professionali, come 
l’infermiere per la somministrazione di farmaci, il fisioterapi-
sta per la riabilitazione, lo specialista per una seconda opinio-
ne, o professionisti per l’assistenza domiciliare. La premessa 
alla base del coordinamento è l’integrazione tra le componenti 
professionali e disciplinari, ma anche tra le diverse istituzioni. 
Un altro passaggio fondamentale dell’assistenza primaria è 
la presa in carico: si tratta di un processo organizzativo, teso 
a fornire una risposta adeguata ai bisogni socio-sanitari com-
plessi di persone che necessitano di progetti assistenziali uni-
tari personalizzati per il trattamento della cronicità e della non 
autosufficienza. Tale processo prevede diverse fasi: 
 – Accesso/primo contatto tra paziente e operatori sani-
tari;
 – Valutazione del bisogno e definizione del piano assi-
stenziale: si tratta di una valutazione piuttosto comples-
sa, che deve tenere conto non solo della componente 
sanitaria, ma anche di una componente sociale (presen-
za di rete familiare alle spalle, autonomia del paziente 
al proprio domicilio ecc.). Il piano di assistenza deve 
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essere individuale e deve essere condiviso con il pazien-
te, in un’ottica di rapporto di partenariato tra assistito 
e colui che assiste; 
 – Coordinamento in fase attuativa;
 – Monitoraggio e rivalutazione: verifica a scadenza sulla 
base di diversi indicatori, tra i quali miglioramento del 
livello di autosufficienza, e controllo di determinati pa-
rametri.
Oltre all’assistenza primaria e all’assistenza ospedaliera esi-
stono l’assistenza intermedia, le cure subacute e l’assistenza 
domiciliare.
L’assistenza intermedia costituisce quella gamma di servizi 
destinati a legare la fase ospedaliera acuta della patologia e 
l’assistenza primaria, finalizzati a perseguire obiettivi quali la 
riduzione della durata della degenza ospedaliera, la prevenzio-
ne dei ricoveri e delle riammissioni ospedaliere inappropriate 
e, infine, la gestione delle transizioni tra l’ospedale e contesti 
assistenziali successivi, con l’obiettivo di indipendenza e ritor-
no al domicilio. Tale forma di assistenza è destinata a pazienti 
che necessitano di assistenza nelle fasi di post-acuzie e/o sog-
getti inseriti in contesti ad alto rischio di ospedalizzazione. I 
pazienti devono ricevere una valutazione completa e il deli-
neamento di un piano assistenziale a durata limitata (non più 
di 6 settimane) e che coinvolga più professionisti (puntando 
molto sull’assistenza infermieristica).
In Lombardia si parla anche di cure sub-acute, ovvero di 
strutture intermedie presenti nel territorio che si collocano 
tra l’ospedale e il domicilio, per assistere adeguatamente quei 
pazienti (per lo più anziani e cronici) che pur non necessitan-
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do più di un’alta intensità di cura (ricovero ospedaliero), non 
possono ancora essere assistiti adeguatamente al domicilio.  
Modelli di assistenza primaria
I modelli di assistenza primaria attuali sono inadatti a far 
fronte a sfide quali l’aumento delle attese dei cittadini e l’in-
vecchiamento della popolazione. Si ritiene quindi necessario 
un ripensamento dei modelli di cura con maggiore attenzione 
alla cronicità e alla fragilità. I due punti critici sui quali lavo-
rare sono i seguenti:
 – Le interazioni tra le parti che spesso non portano ad 
un’assistenza ottimale né soddisfacente per i pazienti o 
il personale;
 – l’attuale  eccessivo orientamento verso le cure acute, 
quando invece circa metà della popolazione sopra i 50 
anni ha almeno una patologia cronica. 
Le patologie croniche, inoltre, rappresentano la prima causa 
di mortalità nel nostro Paese: secondo il rapporto dell’ISTAT, 
nel 2014 i decessi in Italia sono stati 598.670, con un tasso 
standardizzato di mortalità di 85,3 individui per 10mila resi-
denti dal 2003 al 2014 il tasso di mortalità si è ridotto del 23%, 
a fronte di un aumento del 1,7% dei decessi dovuto all’invec-
chiamento della popolazione (come si evince dalla tabella di 
seguito riportata).1
1 Rielaborazione da: L’evoluzione della mortalità per causa: le prime 25 cause di 
morte. Anni 2003-2014. ISTAT. Centro diffusione dati, 4 maggio 2017. http://www.
istat.it/it/files/2017/05/Report-cause-di-morte-2003-14.pdf
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Cause di morte 2003 2014 Variazione
(Ordinamento secondo il 
numero dei decessi nel 2014)
Rango Numero 
decessi
% su 
totale
Tasso Rango Numero 
decessi
% su 
totale
Tasso % tasso 
2003-
2014
Malattie ischemiche del 
cuore
1 82.059 13,9 15,6 1 69.653 11,6 9,8 -37,2
Malattie cerebrovascolari 2 68.927 11,7 13,4 2 57.230 9,6 8,0 -40,5
Altre malattie del cuore 3 51.017 8,7 10,1 3 49.554 8,3 7,0 -30,5
Tumori maligni di trachea, 
bronchi e polmoni
4 32.264 5,5 5,7 4 33.386 5,6 4,9 -13,7
Malattie ipertensive 6 22.325 3,8 4,4 5 30.690 5,1 4,3 -1,3
Demenza e Malattia di 
Alzheimer
9 14.685 2,5 2,8 6 26.600 4,4 3,7 29,1
Malattie croniche basse vie 
respiratorie
5 23.325 4,0 4,5 7 20.234 3,4 2,8 -36,8
Diabete mellito 7 19.759 3,4 3,7 8 20.183 3,4 2,8 -23,0
Tumori maligni di colon, 
retto e ano
8 17.255 2,9 3,1 9 18.671 3,1 2,7 -13,8
Tumori maligni del seno 10 11.589 2,0 2,1 10 12.330 2,1 1,8 -13,5
Tumori maligni del pancreas 15 8.777 1,5 1,6 11 11.186 1,9 1,6 3,9
Malattie del rene e dell’u-
retere
17 8.110 1,4 1,6 12 10.043 1,7 1,4 -9,5
Tumori maligni del fegato 12 9.841 1,7 1,7 13 9.915 1,7 1,4 -17,1
Tumori maligni dello 
stomaco
11 11.024 1,9 2,0 14 9.557 1,6 1,4 -31,0
Influenza e Polmonite 14 8.878 1,5 1,8 15 9.413 1,6 1,3 -25,6
Tumori non maligni 16 8.127 1,4 1,5 16 8.204 1,4 1,2 -22,8
Setticemia 31 2.490 0,4 0,5 17 7.636 1,3 1,1 131,1
Tumori maligni della 
prostata
18 7.707 1,3 1,4 18 7.174 1,2 1,0 -29,8
Leucemia 20 5.561 0,9 1,0 19 6.049 1,0 0,9 -12,3
Cirrosi, fibrosi ed epatite 
cronica
13 9.742 1,7 1,7 20 6.035 1,0 0,9 -48,7
Tumori maligni della vescica 21 5.116 0,9 0,9 21 5.610 0,9 0,8 -14,5
Morbo di Hodgkin e 
Linfomi
22 4.885 0,8 0,9 22 5.175 0,9 0,8 -13,3
Morbo di Parkinson 24 3.391 0,6 0,6 23 5.110 0,9 0,7 10,8
Tumori maligni del cervello 
e del SNC
25 3.108 0,5 0,5 24 4.237 0,7 0,6 17,6
Suicidio e autolesione 
intenzionale
23 4.075 0,7 0,7 25 4.147 0,7 0,6 -8,5
Prime 25 444.037 75,4 448.022 74,8
Altre 144.860 24,6 150.648 25,2
Totale 588.897 100,0 110,8 598.670 100,0 85,3 -23,0
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Sia nel 2003 che nel 2014, le prime tre cause di morte in 
Italia sono state le malattie ischemiche del cuore, le malattie 
cerebrovascolari e le altre malattie cardiache (rappresentative 
del 29,5% di tutti i decessi), anche se i tassi di mortalità per 
queste cause si sono ridotti in 11 anni di oltre il 35%. Al quar-
to posto nella graduatoria delle principali cause di morte figu-
rano i tumori dei polmoni, dei bronchi e della trachea, (33.386 
decessi). Demenza e Alzheimer risultano in crescita e, per il 
marasma che ne consegue, con  26.600 decessi, rappresentano 
la sesta causa di morte nel 2014.
Negli ultimi anni, quindi, sono stati proposti diversi modelli 
di assistenza primaria per poter fronteggiare la situazione di 
aumento di malattie croniche, strettamente legate ad una po-
polazione sempre più anziana. 
Il modello “Kaiser Permanente’s risk stratification” 
Secondo questo modello statunitense di programma assicu-
rativo, i pazienti cronici possono essere stratificati in funzione 
del proprio bisogno in 3 livelli in funzione del proprio biso-
gno, del rischio e delle strategie di intervento:
1. Primo livello: comprende il 70-80% dei cronici, che con 
una gestione della cronicità nella popolazione sono in 
grado di autogestirsi: si tratta quindi di pazienti ai quali 
si può insegnare, con un adeguato supporto, ad essere 
attivi nella gestione della propria malattia, prevenendo 
le complicanze e rallentando i processi degenerativi. Si 
tratta della fascia che può essere affidata al medico di 
famiglia e al sistema che ruota intorno al MMG.
2. Secondo livello: pazienti ad alto rischio, che richiedono 
una gestione attiva del percorso di cura (medicina d’ini-
ziativa) con interventi multidisciplinari volti ad assicu-
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rare che effettivamente facciano dei controlli a tempo 
debito, che assumano i farmaci nel modo corretto e che 
si muovano lungo un percorso assistenziale definito, 
che spesso richiede l’intervento di più professionisti. 
3. Terzo livello: comprende la minoranza di pazienti al-
tamente complessi (presentano ad esempio diverse 
co-morbilità), la cui gestione deve essere rivolta al sin-
golo caso tramite la presa in carico da parte di una figu-
ra di riferimento (tutor). 
Man mano che si sale all’interno della piramide, quindi, il bi-
sogno di integrazione e di coordinamento della presa in carico 
diventa sempre più significativo.
Il modello “Chronic Care” 
Il modello, teorizzato e figurato da Wagner, è stato adottato 
recentemente dalla regione Toscana. 
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Secondo il Chronic Care Model, per arrivare ad un miglio-
ramento nell’esito di salute del paziente, è necessaria un’inte-
razione positiva tra un paziente informato e attivo e un team 
preparato e proattivo.
Affinché ciò sia possibile, sono necessarie una serie di condi-
zioni, le quali possono essere riassunte in sei elementi:
1. Risorse della comunità: le organizzazioni sanitarie de-
vono stabilire solidi collegamenti con le risorse della 
comunità (gruppi di volontariato, gruppi di auto-aiuto, 
centri per anziani autogestiti).
2. Organizzazioni sanitarie: devono studiare nuove forme 
di gestione e finanziamento della cronicità, che siano 
diverse da quelle utilizzate in acuto.
3. Supporto all’autocura: il paziente cronico deve diven-
tare protagonista attivo dei processi assistenziali (cam-
biando stile di vita, aderendo alle terapie, monitorando 
attivamente la propria condizione di salute).
4. Organizzazione del team: deve essere profondamente 
modificata introducendo una chiara divisione del lavo-
ro tra le diverse professionalità e separando l’assistenza 
per l’acuto dalla gestione del cronico. I medici trattano 
i pazienti acuti, intervengono nei casi cronici difficili e 
complicati e formano il personale del team. Il perso-
nale non medico (es. infermieri) supporta l’auto-cura 
dei pazienti, la programmazione e lo svolgimento del 
follow-up mediante visite programmate.
5. Supporto alle decisioni: linee-guida basate sull’evidenza 
forniscono al team gli standard per fornire un’assisten-
za ottimale ai pazienti cronici.
6. Sistemi informativi: i registri di patologia (lista dei pa-
zienti con una determinata condizione cronica in cari-
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co ad un team) sono utili per pianificare e monitorare 
il percorso assistenziale individuale anche in relazione 
alla popolazione. 
Le Case della salute 
Adottate per la prima volta in Emilia Romagna, le case della 
salute sono un luogo fisico in cui vengono raggruppate e in-
tegrate tutte le attività riconducibili all’ assistenza primaria. 
All’interno di questo contesto, cooperano il personale tecni-
co-amministrativo, l’assistenza infermieristica, riabilitativa e 
di intervento sociale, ma anche i medici di medicina generale 
e anche gli specialisti ambulatoriali. Il ventaglio di prestazio-
ni che è possibile ottenere in queste strutture è molto ampio: 
attività amministrative, prestazioni urgenti, prevenzione (scre-
ening), cure primarie, degenze specialistiche, diagnostica, ri-
abilitazione, organizzazione delle attività diurne. Nella casa 
della salute vengono effettuati accertamenti diagnostico-stru-
mentali di base 7 giorni su 7 e per almeno 12 ore al giorno, 
viene realizzata la gestione informatizzata di tutti i dati sanitari 
e le procedure di teleconsulto e telemedicina e vengono im-
plementate le linee guida condivise attraverso l’elaborazione 
di percorsi terapeutici sulle principali patologie; vi è inoltre 
il coinvolgimento dei cittadini nella definizione dei bisogni di 
salute e nella verifica dell’outcome. È infine attivato lo spor-
tello unico per tutte le attività sociali ed assistenziali ed è re-
alizzata la presa in carico del paziente con la delineazione del 
percorso di cura individualizzato, atto a superare le preceden-
ti frammentarietà negli interventi. 
I Chronic Related Group (CReG)
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Il modello è stato adottato in Lombardia, nel contesto di 
una realtà che aveva sempre puntato sulle cure specialistiche, 
lasciando l’assistenza primaria in secondo piano. Nel 2010, 
quindi, la Regione ha avviato una sperimentazione in alcune 
ASL sulla presa in carico del soggetto cronico e denominan-
dolo CReG (Chronic Related Group), mimando i DRG (dia-
gnosis related group). Nel contesto del CReG, al fine di assi-
curare la continuità del percorso assistenziale nella gestione 
della cronicità, l’ASL individua un medico di medicina gene-
rale che prenda in carico il paziente cronico, appoggiandosi a 
dei centri di servizio che garantiscano la comunicazione con il 
paziente in maniera continuativa (funziona come un call-cen-
ter). Il medico di medicina generale che aderisce al CReG, 
quindi, riceve una quota necessaria a coprire le spese per tutti 
i servizi extraospedalieri dell’assistito (prevenzione seconda-
ria, specialistica ambulatoriale, protesica minore, ossigeno), 
con esclusione della parte spesa per eventuali ricoveri in riabi-
litazione e/o in acuzie. 
Con questo modello, possono quindi essere gestite patologie 
croniche come BPCO, scompenso cardiaco, diabete, iperten-
sione e cardiomiopatia ischemica, osteoporosi, malattie neu-
romuscolari. 
Con la riforma del 2015 e il passaggio da ASL ad ATS (agen-
zie per la tutela della salute), il modello dei CreG si è evoluto 
ridefinendo le figure di presa in carico e passando quindi al 
“modello del gestore”. Il gestore è la figura individuata per 
garantire la massima coordinazione e integrazione tra diffe-
renti livelli di cura ed i vari attori, ed è il titolare della presa in 
carico. Non è necessariamente un MMG, ma può essere una 
ONLUS, una Fondazione, un Ospedale o una Struttura Priva-
ta, l’importante è che sia accreditato da una ATS, e condivida 
e stipuli il patto di cura con il paziente (logica di paternariato), 
definendo insieme il Piano Assistenziale Individuale (PAI). Il 
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PAI è lo strumento clinico-organizzativo di presa in carico, 
ovvero un documento di sintesi del programma annuale di 
diagnosi e cura dell’assistito. 
Un’altra figura importante all’interno di questo sistema è 
quella del co-gestore, che collabora nella gestione dell’assisti-
to; ad esempio, per un paziente cronico, già preso in carico 
da altre strutture ospedaliere, il medico di medicina generale 
potrebbe proporsi per questo ruolo, mantenendo comunque 
un rapporto di relazione con il soggetto fornendo indicazioni 
e/o visionando il piano di assistenza.                                         
Il case manager, infine, è il punto di riferimento per il pa-
ziente, la famiglia e il caregiver, e ha il compito di tenere sotto 
controllo il piano di assistenza del paziente e di gestirne la 
presa in carico in maniera efficace ed efficiente.
Le caratteristiche comuni ai diversi modelli di assi-
stenza primaria
I modelli lombardo, toscano ed emiliano, pur con le loro 
caratteristiche, che nascono anche da un’impostazione etica 
di politica sanitaria, si muovono su linee comuni. In primis, il 
passaggio da assistenza reattiva ad assistenza proattiva, basata 
sulla popolazione, sulla stratificazione del rischio e su differen-
ti livelli di intensità assistenziale. L’assistenza primaria viene 
quindi focalizzata sui bisogni individuali della persona nel suo 
specifico contesto sociale, e viene gestita da team multi-pro-
fessionali che puntano al miglioramento continuo e all’auto-
gestione dei pazienti e dei care-givers, utilizzando come sup-
porto linee guida in grado di tener conto della co-morbosità e 
sistemi informativi evoluti. 
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I Medici di Medicina Generale
I medici di famiglia ricoprono un ruolo cruciale per il fun-
zionamento del sistema sanitario. Essi costituiscono, per i pa-
zienti, il primo punto di contatto con il SSN: oltre a fornire 
ai propri assistiti tutte le cure primarie che sono in grado di 
erogare in prima persona, svolgono anche il delicato ruolo di 
gatekeepers, ossia di filtro e di smistamento dei pazienti che 
necessitino di ulteriori cure. In larga misura, sono quindi i 
MMG, attraverso le proprie prescrizioni, a monitorare e de-
terminare la domanda di prestazioni specialistiche di cui il 
servizio pubblico dovrà poi darsi carico e ad influenzare sen-
sibilmente il consumo farmaceutico complessivo. Le caratteri-
stiche fondamentali di questo ruolo sono la sensibilità al con-
testo, lo spostamento del focus dalla patologia alla persona, 
la centralità della relazione con l’assistito (fondata sulla libera 
scelta) con il quale costruire una partnership basata sulla fi-
ducia, ma anche la presa in carico e la continuità assistenziale. 
Nonostante rivestano un ruolo strategico per l’intero sistema, 
i medici di medicina generale non sono dipendenti del SSN. 
Dal punto di vista contrattuale, infatti, essi sono liberi profes-
sionisti convenzionati col SSN. Ciò significa che non dipendo-
no dalle aziende sanitarie e non hanno con esse un contratto 
a tempo indeterminato; tuttavia, accettando un rapporto di 
convenzione con il SSN, si impegnano ad osservare una serie 
di obblighi regolati da un accordo collettivo nazionale. Il siste-
ma di pagamento dei MMG è prevalentemente su base capita-
ria: il singolo medico viene perciò remunerato in relazione al 
numero di assistiti che ha in carico, con un massimale di 1500 
assistiti; deroghe a tale massimale sono concesse solo previa 
autorizzazione regionale, oppure nel caso un medico sia scel-
to da una persona convivente con qualcuno già assistito dallo 
stesso medico. I medici di medicina generale sono tenuti ad 
aprire il proprio ambulatorio cinque giorni a settimana, con 
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un’articolazione dell’orario a discrezione del singolo medico 
(l’accordo collettivo nazionale si limita a sancire alcuni obbli-
ghi minimi in merito, ma riteniamo sia indispensabile appor-
tare modifiche ad una prassi anarchica che tiene poco conto 
delle esigenze del paziente). 
L’ampia autonomia concessa ai medici di famiglia si traduce 
spesso in difficoltà di coordinamento tra tali figure professio-
nali e gli altri operatori del SSN; il rischio è quello che i medici 
di base lavorino isolati l’uno dall’altro, senza avvertire la ne-
cessità di raccordarsi con gli altri erogatori di cure sanitarie. In 
tale contesto, si spiegano gli sforzi compiuti negli ultimi anni 
per convincere i medici medicina generale a lavorare in forma 
associata.   
Le forme associative della medicina generale 
 – Medicina di gruppo: forma di medicina associativa carat-
terizzata da sede unica del gruppo (non più di 8 medici) 
articolata in più studi medici, con condivisione di sup-
porti tecnologici e strumentali. Il principale vantaggio 
della medicina di gruppo consiste nella possibilità di 
ampliare la gamma e la qualità dei servizi offerti. I com-
ponenti di uno studio associato possono infatti consul-
tarsi tra loro in relazione ai casi più problematici, ma 
anche suddividersi i compiti, sviluppando ognuno una 
propria specializzazione, acquistare attrezzature che un 
professionista, da solo, non potrebbe permettersi e, in-
fine, accordarsi sui turni, in modo da estendere gli orari 
di apertura dell’ambulatorio. 
 – Medicina in associazione: forma di medicina associativa 
caratterizzata da: non vincolo della sede unica, chiusura 
di uno studio non prima delle 19, numero di medici non 
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superiore a 10, condivisione e implementazione di linee 
guida, momenti di revisione della qualità delle attività e 
dell’appropriatezza prescrittivi interna all’associazione 
e per la promozione di comportamenti prescrittivi uni-
formi e coerenti.
 – Medicina in rete: forma di medicina associativa carat-
terizzata da distribuzione degli studi di assistenza pri-
maria non vincolata a sede unica, coerenti con l’artico-
lazione territoriale del distretto, gestione della scheda 
sanitaria individuale su supporto informatico mediante 
software tra loro compatibili, collegamento degli studi 
attraverso sistemi informatici, utilizzo da parte di ogni 
medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo 
telematico e chiusura pomeridiana di uno degli studi 
non prima delle 19.
Secondo i dati del ministero della Salute, il 67% dei me-
dici di famiglia italiani partecipa ad una di queste tre forme 
associative (gruppo, associazione o rete), ricevendo il relati-
vo incentivo economico previsto dalla convenzione naziona-
le. Nonostante questo, la Legge del 2012 (ancora inapplicata 
perché manca l’accordo nazionale) prevede solo due forme 
associative: le aggregazioni funzionali territoriali, ovvero ag-
gregazioni mono-professionali di MMG, e le unità complesse 
di cure primarie, le quali si configurano come aggregazioni 
pluri-professionali in reti di poliambulatori dotati di strumen-
tazione di base e aperti al pubblico per tutta la giornata.

V. Problematiche attuali
Il laboratorio italiano della politica sanitaria, dove si sono 
sviluppati e si continuano a proporre esperimenti innovativi, 
sia sotto il profilo normativo-istituzionale che socio-economi-
co, è stato oggetto di un’attenta disamina da parte di questo 
gruppo di lavoro, perché ognuno di noi, a vario titolo, si sente 
parte in causa e crede di poter giocare un ruolo più o meno ri-
levante, nella costruzione del futuro della professione medica. 
Questo capitolo corale ambisce, analizzando la cornice del 
passato e partecipando al presente, ridurre il fardello che già 
oggi questa sanità non riesce a sostenere.
Il primo elemento qualificante del sistema sanitario è rappre-
sentato dal Piano Sanitario Nazionale (PSN): uno strumento 
basilare di pianificazione sanitaria a valenza triennale.  Defi-
nendo in modo sistemico gli obiettivi e le priorità in materia 
di “tutela della salute” e le strategie ottimali per perseguirli in 
concerto con le Regioni, il Piano si prefigge di salvaguardare i 
principi fondamentali del SSN interfacciandosi con l’Unione 
Europea e le istituzioni internazionali.
Nonostante l’indiscusso primato del PSN quale strumento 
di politica sanitaria, è di fatto vero che la programmazione 
sanitaria del Paese è attualmente oggetto di stasi: l’ultimo Pia-
no approvato e tuttora vigente risale all’anno 2006, e questa 
carenza inquina la consapevolezza del mutato scenario di ri-
ferimento nazionale, complesso puzzle costituito da diverse 
tessere di ambito istituzionale, economico, demografico, epi-
demiologico, ma anche scientifico, tecnologico e ambientale. 
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Essendo questo scenario radicalmente cambiato rispetto al 
decennio scorso, nella volontà di rispettare l’articolo 32 della 
Costituzione e riaffermare i principi fondamentali su cui il si-
stema si fonda, è necessaria pensare ad un’evoluzione del SSN, 
un cambiamento sancito dalla redazione di un nuovo PSN, 
che permetta di adeguarsi alla nuova realtà così da schiudere 
le prospettive di crescita e sviluppo per le nuove generazioni.
A testimoniare l’impatto dell’assenza di un’organica pro-
grammazione del SSN è la voce imperante dei mass media, 
che pone sotto i riflettori una lunga serie di inefficienze e scan-
dali (veri o presunti), esemplificati dal business medico-farma-
ceutico dietro ai vaccini, dai “tempi infiniti” delle liste d’atte-
sa per singola prestazione, dai disservizi nell’erogazione delle 
prestazioni ospedaliere, dalla disparità di applicazione dei 
programmi di screening, dall’inefficienza dei pronto soccorso 
e così via. 
La reputazione negativa di cui gode il SSN affiorante dalle 
notizie di cronaca è rispecchiata dall’insoddisfazione media 
dei cittadini italiani, come risulta dalle indagini condotte dal 
Ministero della Salute attraverso il Censis.
In questa sede ci proponiamo come un efficace antidoto
 che neutralizzi quel rischio di disorientamento sia nel tur-
bine della facile retorica che spesso investe e connota negati-
vamente la praxis del SSN, sia nelle migliaia di pagine di leggi 
e documenti ufficiali delle istituzioni, che ne rendono criptica 
e spesso inaccessibile la comprensione, specie per le nuove 
generazioni.
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Liste d’attesa
Quando a noi Italiani viene chiesta una valutazione sul Si-
stema sanitario nazionale, l’aspetto di cui ci si lamenta mag-
giormente riguarda i lunghi tempi di attesa: si attende per ef-
fettuare gli esami diagnostici, per le visite specialistiche, per 
sottoporsi ad interventi chirurgici considerati non urgenti; ma 
si aspetta anche dal medico di famiglia prima che sia il proprio 
turno, nella sala d’aspetto del pronto soccorso, alla cassa per 
pagare il ticket, al CUP per prenotare una visita. Per usufruire 
dei servizi del SSN, dunque, si deve mettere in conto di passa-
re del tempo in coda. 
C’è forse un fondo di verità nella ricorrente battuta secon-
do cui gli utenti del sistema sanitario sono definiti “pazienti”, 
proprio perché devono rassegnarsi all’attesa. 
L’indicatore dei tempi di attesa è sicuramente caratterizza-
to da una forte ambiguità; di primo acchito, infatti, saremmo 
tentati di considerare la lunghezza delle liste di attesa come un 
indicatore di scarsa produttività, o che comunque una conno-
tazione di  scarsa organizzazione del reparto o dell’ambulato-
rio. 
Non è tuttavia detto che sia così; infatti, una lunga lista d’at-
tesa potrebbe essere conseguenza diretta di buona reputazio-
ne di cui gode la struttura: se un medico o un ospedale hanno 
fama di essere migliori degli altri, attireranno più pazienti e 
questo si tradurrà in un aumento dell’attesa. Va inoltre precisa-
to che il problema non riguarda solo l’Italia, essendo presente 
in tutti gli Stati dove insiste un Sistema Sanitario Universalisti-
co che offra un livello di assistenza avanzato. Nonostante que-
sto, i tempi di attesa nel Nostro Paese sembrano peggiorare di 
anno in anno. I dati provenienti dall’Osservatorio sui tempi di 
attesa e sui costi delle prestazioni sanitarie nei Sistemi Sanita-
ri Regionali, ricerca commissionata dalla Funzione Pubblica 
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Cgil e condotta dal centro C.R.E.A. Sanità non lasciano ben 
sperare. Si tratta della prima indagine che ha confrontato tem-
pi e costi nell’arco di 3 anni (2014-2017) e su un campione di 
oltre 26 milioni di cittadini (44% della popolazione) in Lom-
bardia, Veneto, Lazio e Campania. I dati parlano chiaro: è in 
media di 65 giorni l’attesa per una visita nella sanità pubblica, 
contro 7 giorni nel privato e 6 in intramoenia. Per una colon-
scopia, ad esempio, nel pubblico la richiesta di attesa è di 96 
giorni in media, mentre nel privato ne bastano sei (tre mesi 
di differenza). Per una radiografia articolare la distanza è di 
23 giorni contro i 4 del privato. Nel pubblico, inoltre, la si-
tuazione peggiora di anno in anno. Si passa da 61 giorni per 
la visita oculistica nel 2014 a 88 nel 2017 (+26 giorni) e da 69 
nel 2014 per la colonscopia a 96 nel 2017 (+27 giorni). Alla 
luce di questi dati, è facile comprendere come spesso gli assi-
stiti siano tentati a considerare il privato e l’intramoenia come 
scelte alternative al Sistema Sanitario Nazionale. L’indagine, 
inoltre, ha analizzato i costi per le visite mediche, concluden-
do che la spesa dei cittadini per prestazioni in intramoenia e a 
pagamento risulta sì consistente, ma in tanti casi non distante 
dal costo del ticket pagato nelle strutture pubbliche e private 
accreditate. Un aspetto interessante che lo studio fa notare è 
come i costi del privato talvolta siano persino inferiori a quelli 
dell’intramoenia. Per una visita oculistica in sanità privata, nel 
2017 si sono spesi circa 97 euro a fronte dei 98 euro dell’intra-
moenia. Lo stesso vale per la visita ortopedica, che nel privato 
ha un costo di circa 103 euro contro i 106 euro dell’intramo-
enia. La sanità privata, quindi, sembra aver trovato oggi un 
suo specifico posizionamento all’interno del SSN, derivante 
dalle ipotetiche inefficienze del servizio pubblico. Altri dati 
allarmanti ci vengono forniti dal “Rapporto Italia 2017” di 
Eurispes, che sottolinea come sia capitato a più di 7 italiani 
su 10 di attendere mesi per una visita specialistica, un esame 
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diagnostico o un intervento chirurgico. Il problema, dunque, 
è molto sentito da cittadini e mezzi di informazione.                                            
Per cercare di fronteggiare la situazione, sono state introdot-
te alcune normative, tra le quali il Piano Nazionale di Gover-
no delle Liste di Attesa (PNGLA) per il triennio 2010-2012, 
con l’obiettivo di “promuovere la capacità del SSN di intercet-
tare il reale bisogno di salute, di ridurre l’inappropriatezza e di 
rendere compatibile la domanda con la garanzia dei LEA”. Il 
decreto, tuttora in vigore, ha individuato tempi massimi di at-
tesa per una serie di prestazioni specialistiche che le regioni, a 
seconda anche della classe di urgenza attribuita ai singoli casi, 
sono tenute a rispettare. Pertanto, le strutture del SSN de-
vono attenersi ai tempi massimi stabiliti per le 58 prestazioni 
elencate nel PNGLA, in particolare per 14 visite specialistiche 
(come cardiologica e oculistica) da garantire entro 30 giorni 
dalla richiesta, ma anche per 29 diagnosi strumentali (come 
mammografia e TAC) da erogare entro 60 giorni, ed infine per 
15 interventi chirurgici in day surgery o in regime di ricovero 
ordinario (per esempio: tumore al colon) che vanno eseguiti 
entro 30 giorni o in base alle specifiche “classi di priorità” at-
tribuite ai singoli casi (la lettera “A” indica che la prestazione 
va erogata entro 30 giorni, “B” entro 60, “C” entro 180 giorni, 
“D” entro 12 mesi). Per la diagnostica e la specialistica i tempi 
massimi devono essere rispettati nel caso di prime visite o pri-
mi esami, ma non per i controlli.  
Il piano, inoltre, ha stabilito che le Regioni sono tenute ad 
avviare dei percorsi di accesso preferenziali (PDT, percorsi 
diagnostico terapeutici) per 2 aree mediche: l’area cardiova-
scolare e quella oncologica. In particolar modo, le prime visi-
te cardiologica e oncologica devono essere eseguite entro 30 
giorni dalla prenotazione, così come non possono trascorrere 
più di 30 giorni dal momento della diagnosi all’inizio della 
terapia.                                                                                 
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Il medico che prescrive la prestazione può dare l’indicazione 
clinica dei tempi di erogazione; nelle procedure di prenotazio-
ne delle prestazioni ambulatoriali specialistiche garantite dal 
SSN, infatti, deve essere previsto l’uso sistematico dell’indi-
cazione di prima visita e controllo, del quesito diagnostico e 
delle classi di priorità definite come di seguito:
 – U (Urgente), da eseguire nel più breve tempo possibile 
e, comunque, entro 72 ore;
 – B (Breve), da eseguire entro 10 giorni;
 – D (Differibile), da eseguire entro 30 giorni per le visite 
o 60 giorni per gli accertamenti diagnostici;
 – P (Programmabili), da eseguire anche oltre i 180 giorni 
secondo indicazioni cliniche stabilite di volta in volta 
dal medico prescrittore.
Quando i tempi di attesa previsti dalla legge non vengono 
rispettati, il cittadino ha diritto a ottenere la prestazione in re-
gime libero-professionale (intramoenia) pagando solo il ticket, 
se dovuto, come stabilisce la Legge n. 124/986. In questo caso, 
il paziente deve presentare un’istanza formale al direttore ge-
nerale dell’Azienda ospedaliera e all’Assessorato regionale alla 
Sanità. Molti cittadini, tuttavia, non sono a conoscenza di que-
sto loro diritto, che nella maggioranza dei casi non viene fatto 
valere. 
Un recente decreto (DGR n.7766 del 17 Gennaio 2018) ha 
delineato la situazione nel contesto della Regione Lombardia. 
Nelle more dell’approvazione del nuovo Piano Nazionale di 
Governo delle Liste di Attesa per il triennio 2018-2020, la Re-
gione ritiene   indispensabile “porre in atto ogni azione utile 
per garantire una migliore adeguatezza delle prescrizioni alle 
effettive necessità dei pazienti”, ad esempio promuovendo 
l’adozione di protocolli clinici per la prescrizione secondo le 
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classi di priorità, soprattutto per quelle prestazioni con mag-
giore criticità e per le quali si registra un eccesso di richie-
ste; tali protocolli dovranno essere concordati e condivisi tra 
i prescrittori (medici di assistenza primaria, medici specialisti 
ospedalieri e territoriali e specialisti convenzionati interni) e 
dovranno contenere criteri il più possibile univoci ed omo-
genei per l’assegnazione delle classi di priorità. Successiva-
mente all’esito della verifica, tuttora in corso, sulla definizione 
delle prestazioni che manifestano maggiore criticità riguardo 
ai tempi di attesa, la Regione Lombardia intende costituire 
presso la Direzione Generale Welfare un gruppo di lavoro col 
compito, tra gli altri, di redigere specifiche linee guida sull’ap-
propriatezza prescrittiva, per stabilire quando e quali esami 
prescrivere, individuando procedure che dovranno essere ap-
plicate da tutti gli attori del sistema. Inoltre, in considerazione 
del sempre maggior utilizzo della Ricetta Elettronica per le 
prescrizioni di diagnostica ambulatoriale, a partire dal 2018 si 
ritiene utile semplificare l’assegnazione della classe di priorità 
“U” per la quale non sarà più necessaria l’apposizione da par-
te del Medico Prescrittore del “Bollino Verde”, in aderenza 
a quanto già definito dal Piano Nazionale di Governo delle 
Liste di Attesa per il triennio 2010-2012 tutt’ora vigente.
Il quadro normativo appena discusso, tuttavia, non sembra 
essere al momento sufficiente per ridurre il problema, e i cit-
tadini preferiscono spesso rivolgersi al privato o, addirittura, 
recarsi nei Pronto Soccorso. Sembra, infatti, che il 15-20% 
degli accessi ai PS sia improprio; si tratta di casi che trovereb-
bero soluzione attraverso i medici di medicina generale o gli 
specialisti ambulatoriali. Nel 2017, nella Provincia di Milano 
sono state erogate 476 mila e 882 prestazioni di PS, delle quali 
ben il 91% (436.543) per pazienti che non necessitavano di 
un controllo urgente. In tale contesto gli italiani ammettono 
di scegliere la ‘scorciatoia’ dei dipartimenti di emergenza qua-
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lora non trovino una risposta adeguata e/o rapida nell’ambito 
della medicina territoriale (43,9%), ma anche a causa delle 
liste di attesa troppo lunghe per l’erogazione di visite specia-
listiche, accertamenti diagnostici o ricoveri (26,8%), o addi-
rittura decidono di rivolgersi sin dall’inizio al pronto soccor-
so ospedaliero piuttosto che ai servizi Asl “per non perdere 
tempo” (19,7%).In conclusione, il nostro Paese necessita si-
curamente di interventi di politica sanitaria volti a contenere il 
problema delle liste di attesa; stiamo parlando di una delle più 
importanti difficoltà dell’SSN, la quale porta molti pazienti a 
rivolgersi alla sanità privata, ma anche ad utilizzare impropria-
mente il Pronto Soccorso o, in caso di problemi economici, a 
rinunciare alle cure mediche, diritto fondamentale di ciascun 
individuo.
Il paradosso della ricerca sanitaria 
Secondo la moderna concezione europea, il benessere di una 
comunità umana è inscrivibile nel “triangolo della conoscen-
za”, costituito dall’insieme di ricerca, innovazione, istruzione.
La promozione della conoscenza nel settore della sanità con 
adeguati investimenti in Ricerca & Sviluppo (R&S) contribu-
isce al miglioramento complessivo dello stato di salute della 
popolazione: la scoperta di nuove terapie e procedure diagno-
stiche, il potenziamento dei metodi di prevenzione, la miglior 
efficienza organizzativa del sistema nell’assistenza ed eroga-
zione dei servizi sanitari. 
La ricerca dunque è un motore essenziale per lo sviluppo 
della produttività e per la crescita di un paese tecnologica-
mente avanzato, tale da renderlo un primum inter pares in un 
contesto di competitors globali. 
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Considerando la ricerca italiana nell’ottica del moderno con-
cetto di “società della conoscenza”, la mancanza di investi-
menti nelle attività di ricerca penalizza il sistema scientifico 
del Paese in un contesto di globalizzazione. 
Infatti, secondo gli standard europei l’Italia si colloca al di 
sotto della media europea in termini di performance innovati-
va, con una diminuzione dello 0,2% rispetto a quella dell’UE 
dal 2010 e si classifica, insieme ai Paesi dell’Est, tra gli “Inno-
vatori moderati”1. I principali punti di debolezza del sistema 
che classificano l’Italia un Paese di subordine dal punto di vi-
sta della ricerca sono ben delineati nel Programma Nazionale 
per la Ricerca 2015-2020 redatto dal MIUR: la scarsità dei fi-
nanziamenti, i ridotti investimenti da parte del pubblico e del 
privato, la scarsità demografica di ricercatori nelle imprese, la 
bassa attrattività internazionale.
Come si evince da questa sintesi, il primo nodo dolente che 
ha rappresentato e tuttora rappresenta un grave danno per il 
Paese è la ridotta spesa pubblica italiana per la ricerca, tra le 
più basse nel ranking europeo, in rapporto al prodotto interno 
lordo nazionale. L’Italia investe significativamente meno degli 
altri Paesi: secondo l’OCSE infatti, la spesa pubblica e privata 
nel settore Ricerca & Sviluppo è dell’1.29% del PIL.  Un dato 
rilevante se confrontato alla media europea del 2.03%, e ancor 
più eloquente se confrontato all’obiettivo definito dalla Com-
missione europea nell’ambito della strategia Europa 2020 per 
i Paesi membri di investire il 3% del PIL in ricerca. Obiettivo 
dal quale l’Italia risulta troppo lontana.
La scarsità di investimenti conduce al secondo punto di cri-
ticità del sistema, il quale si articola su due versanti: da un lato 
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la ridotta presenza di personale impegnato in attività di R&S, 
sia nel settore pubblico sia privato, e dall’altro la “fuga” di 
personale qualificato all’estero.
Secondo i dati OCSE in Italia ci sono poco più di 4 ricerca-
tori ogni 1000 abitanti impiegati (4.85), versus una media eu-
ropea di quasi 8 (7.72). Rispetto alla media europea il numero 
di ricercatori rapportato alla popolazione è dunque inferiore. 
Inoltre, nelle ultime due decadi l’età media dei ricercatori 
è stata in continuo rialzo tanto che nel 2016 l’età media dei 
ricercatori era superiore ai 46 anni.
I dati parlano chiaro: un Paese con pochi e anziani ricercato-
ri. Perché questo gap generazionale? 
“Scarsi finanziamenti significano scarsa remunerazione e, 
quindi, un incentivo ad andare altrove”.1  In altre parole, i 
limitati investimenti nella R&S costituiscono il principale im-
pulso per il fenomeno ormai noto della “fuga di cervelli” verso 
l’estero, cioè l’emigrazione di capitale umano qualificato, ri-
cercatori e laureati in primis. E questo significa che formiamo 
giovani a beneficio degli altri Paesi, dove viene offerta la pos-
sibilità di svolgere ricerca di eccellenza e competitività. 
Il contesto appena delineato apre il sipario al terzo nodo 
di debolezza del sistema: bassa attrattività internazionale di 
studenti e ricercatori, per cui si stima un irrisorio flusso in 
entrata da Paesi esteri (2%). L’attrattività risulta bassa anche 
per quanto riguarda la capacità di inserirsi nelle cosiddette 
“catene produttive globali” (GCV) e per gli investimenti pri-
vati provenienti da multinazionali straniere in R&S che negli 
ultimi anni hanno subito un calo significativo. 
1  (F. Sdogati, 2016)
161
problematiche attuali
La waste land della ricerca italiana non viene generata solo 
dall’esiguità dei fondi, ma affonda le radici nella frammen-
tazione storica della politica italiana e del sistema di finan-
ziamento in materia. Il D. Lgs: n 204/98 “Disposizioni per il 
coordinamento, la programmazione e la valutazione della poli-
tica nazionale relativa alla ricerca scientifica e tecnologica” ha 
tentato di semplificare il sistema individuando nel PNR e nel 
MIUR una funzione istituzionale di sintesi di tutte le compe-
tenze esistenti, ma non ha prodotto i risultati attesi.  È infatti 
assente un reale coordinamento e una sistematizzazione del-
le competenze e degli interventi che non si focalizzano sulle 
priorità nazionali e risultano privi di unità, tanto da inficiare 
l’efficienza dei programmi di innovazione nazionale.
L’Italia ha urgenza di intervenire su alcuni problemi ormai 
strutturali del sistema della ricerca, ma possiede tutti i fattori 
necessari per fare della ricerca il motore del proprio sviluppo 
economico e sociale. Nonostante i ridotti finanziamenti per 
R&S infatti la ricerca italiana riesce a mantenere significativi 
livelli di qualità e quantità, assicurandosi una solida posizione 
nella top ten mondiale in termini di produttività scientifica: 
ottava nazione su scala mondiale per numero di pubblicazioni 
scientifiche; settima per impatto, misurato dalle citazioni, di-
sponendosi davanti a competitors come la Danimarca (14°) e 
la Svezia (11°) che hanno investito in proporzione anche più 
del doppio rispetto all’Italia.
In conclusione la morale del “paradosso italiano” nel mondo 
della ricerca è: produttività tra le migliori a livello mondiale, 
ma con finanziamenti tra i più ridotti rispetto agli altri Paesi. 
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La scarsità di investimenti nel settore della ricerca eleva il 
monito della necessità di un piano di rilancio del settore che si 
basi innanzitutto sulla maggior allocazione di risorse pubbli-
che nelle attività basate sulla conoscenza. Il suo ruolo deve es-
sere considerato primario nell’agenda di governo in un’ottica 
bipartisan, perché i benefici e i vantaggi anche economici che 
la ricerca comporta si manifestano nel lungo termine, trascen-
dendo le logiche politiche e la vita limitata delle legislature e 
dei governi.
Decidere di investire in ricerca significa, per l’Italia, scegliere 
di giocare da protagonista nello scenario globale. Programma-
re gli investimenti in ricerca significa poter darsi gli strumenti 
per determinare quale aspetto avrà il nostro Paese nei prossi-
mi decenni.
Questa è la principale sfida che l’Italia deve sostenere per 
assicurare un futuro alle nuove generazioni.
Screening oncologici
In Italia i programmi di screening per il tumore della mam-
mella, della cervice uterina e del colon-retto si stanno lenta-
mente diffondendo sul territorio.
Tuttavia, i dati dell’Osservatorio Nazionale Screening indi-
cano che solo 6 milioni di persone si sono sottoposte a test 
di screening, a fronte di quasi 13 milioni di inviti spediti nel 
2015.
Lo screening è un esame eseguito su una popolazione asinto-
matica ad alto rischio, finalizzato ad individuare una condizio-
ne patologica in una fase asintomatica o un precursore della 
patologia stessa, con l’obiettivo di migliorarne la prognosi e 
ridurre la letalità specifica.
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Il processo è bifasico: qualora il soggetto risulti positivo, in-
fatti, è necessario che si sottoponga ad un test diagnostico ad 
elevata specificità, grazie al quale è possibile formulare la dia-
gnosi definitiva ed iniziare il trattamento.
Ha senso attuare un programma di screening nel caso di ma-
lattia ad alta prevalenza nella popolazione e sufficientemente 
grave da giustificare i costi e gli sforzi. Devono, inoltre, essere 
disponibili opzioni terapeutiche efficaci: non avrebbe senso 
diagnosticare una malattia incurabile. Le metodiche di scree-
ning a disposizione devono essere semplici, economiche e ben 
tollerate dalla popolazione. 
È necessario che il medico renda un’accurata descrizione di 
rischi e benefici derivanti dal programma. Se da un lato, in-
fatti, si riduce la letalità, si favorisce una prognosi migliore 
e, facendo diagnosi precocemente, si rendono possibili cure 
meno invasive, dall’altro però si possono avere “falsi nega-
tivi”, ovvero soggetti con la patologia, ma negativi al test e 
quindi falsamente rassicurati; e  “falsi positivi”, cioè soggetti 
senza patologia, ma positivi al test, che sperimentano inutili 
stati d’ansia e in alcuni casi anche terapie inutili.
Gli screening oncologici attualmente praticati in Italia, per 
i quali sia dimostrata l’efficacia in termini di riduzione di in-
cidenza e letalità, sono: mammografia, PAP test e ricerca del 
sangue occulto nelle feci.
La mammografia è proposta ogni due anni alle donne fra i 50 
e i 74 anni come screening del tumore della mammella.
Gli studi dell’Agenzia internazionale per la ricerca sul can-
cro (Iarc) evidenziano come la partecipazione allo screening 
riduca fino al 35% la probabilità di morire per cancro della 
mammella.
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Il PAP test è rivolto alle donne di età compresa tra i 25-65 
anni per lo screening del tumore della cervice uterina. 
Ogni anno, in Italia, 3500 nuovi casi e più di mille decessi 
vengono registrati. L’obiettivo è ridurre la letalità per questo 
tipo di tumore, ma non solo: è possibile ridurre anche l’inci-
denza di questa neoplasia, essendo possibile identificare an-
che lesioni pretumorali.
La ricerca del sangue occulto nelle feci è proposta ad en-
trambi i sessi in età compresa tra i 50-74 anni per la ricerca 
di tumori del colon e del retto. La positività a questo test di 
screening porta all’esecuzione di una colonscopia (test dia-
gnostico).
In Italia i tumori del colon retto si collocano al terzo posto 
per incidenza tra le neoplasie dell’uomo e al secondo tra le 
donne. Come per il PAP test, l’obiettivo è quello di ridurre 
letalità ed incidenza del tumore.
Sebbene lo screening sia gratuito, poco più della metà delle 
donne italiane si è sottoposta ad una mammografia gratuita. I 
numeri sono ancora più bassi se ci si riferisce al PAP test e alla 
ricerca del sangue occulto nelle feci (intorno al 40%).
La distribuzione risulta essere, inoltre, fortemente disomo-
genea sul territorio, con un gradiente significativo tra Nord e 
Sud. 
Il trend è comunque in crescita rispetto agli anni passati, se-
gno che le campagne di informazione e sensibilizzazione sono 
state efficaci nel rendere la popolazione sempre più consape-
vole del fatto che l’adesione agli screening rappresenti una 
vera e propria priorità.
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Vaccinazioni
I vaccini rappresentano uno strumento di prevenzione effi-
cace e a basso costo. I benefici non sono limitati al singolo, ma 
estesi alla comunità: fondamentale è infatti creare un’immuni-
tà di gregge, ovvero fare in modo che la maggior parte della 
popolazione, vaccinandosi, sia resistente al patogeno, così che 
esso non trovi soggetti recettivi e non circoli. 
La soglia di copertura vaccinale fissata dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità, in grado di dare protezione a soggetti 
che per motivi di salute o anagrafici non possono accedere alle 
vaccinazioni, è del 95%.
I vaccini simulano il primo contatto con un agente infettivo 
e stimolano le cellule del sistema immunitario, che si attivano 
e “tengono in memoria” il patogeno; in questo modo, in caso 
di nuovo contatto con esso, le difese sono già pronte a neutra-
lizzarlo senza che si verifichi l’infezione. 
I vaccini possono contenere microrganismi vivi ed attenu-
tati, oppure inattivati, quindi uccisi; possono essere costituiti 
da porzioni, molecole del virus o del batterio; possono infine 
essere composti da proteine tossiche che fanno parte del bat-
terio che vogliamo andare a combattere, inattivate in labora-
torio.
Il 5 agosto 2018 compare sulla Gazzetta Ufficiale la Legge n. 
119 del 31 luglio 2017 “Conversione in legge, con modifica-
zioni, del decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73, recante disposi-
zioni urgenti in materia di prevenzione vaccinale”. 
L’”urgenza” di questa legge, oggetto di un acceso dibattito, 
e tuttora elemento di propaganda partitica (mentre le bozze 
di questo testo sono in correzione, è purtroppo possibile che si 
possa derogare dalla sua applicazione) risiede nel fatto che la 
copertura media sul territorio nazionale è nettamente sotto la 
166
la sanità migliore del mondo
soglia raccomandata: i dati del Ministero della Salute al 31 
dicembre 2016 evidenziano una copertura del 93,7% per il 
tetano, del 93,6% per la pertosse e la difterite, del 93,3% per 
la poliomielite, del 93% per l’epatite B, dell’87,3% per il mor-
billo, 87,2% per la rosolia e la parotite, dell’80,7% per il me-
ningococco C e del 46,1% per la varicella.
Questa ridotta copertura vaccinale può essere ricondotta ad 
una ridotta consapevolezza delle malattie verso cui sono rivolti 
i protocolli (proprio grazie all’efficacia di questi ultimi), all’e-
mergere di false notizie e convinzioni prive di una qualsiasi di-
mostrazione scientifica (e.g. correlazione “vaccino-autismo”), 
sostenute da movimenti negazionisti (i cosiddetti “no-vax”) 
che utilizzano strategie e modalità di interlocuzione franca-
mente inusitati in un contesto scientifico, aderendo più a mo-
dalità fideistiche e viscerali che ad un sano e vivace scambio 
di prove documentali. Chiunque abbia avuto l’occasione di 
confrontarsi con essi ha sperimentato attacchi anche violenti e 
personali e quasi mai dialettica serena. 
Consegue a questa situazione un’aumentata incidenza delle 
patologie infettive in questione, alcune delle quali erano am-
piamente sotto controllo, spesso con una maggior gravità del 
quadro clinico. Vengono rese obbligatorie, sempre in forma 
gratuita, per i soggetti di età compresa tra 0 e 16 anni, le se-
guenti vaccinazioni:
 – anti-poliomielitica;
 – anti-difterica;
 – anti-tetanica;
 – anti-epatite B;
 – anti-pertosse;
 – anti-Haemophilus influenzae tipo b;
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 – anti-morbillo;
 – anti-rosolia;
 – anti-parotite;
 – anti-varicella.
Fortemente raccomandate e gratuite sono la vaccinazione 
anti-meningococcica B, anti-meningococcica C, la vaccinazio-
ne anti-pneumococcica, la vaccinazione anti-rotavirus.
Tutte le vaccinazioni obbligatorie devono essere sommini-
strate ai nati a partire dal 2017. Per i soggetti venuti al mondo 
dal 2001 al 2016 si rispettano le indicazioni contenute nel Ca-
lendario Vaccinale relativo a ciascun anno di nascita.
Eccezioni a quanto detto sono i soggetti già immunizzati, 
come conseguenza dell’aver già contratto naturalmente la pa-
tologia, e i soggetti affetti da specifiche condizioni cliniche do-
cumentate da un medico.
Una malattia acuta, grave o moderata, febbrile o meno, può 
essere causa della posticipazione del vaccino.
L’adempienza alle disposizioni di legge è requisito per l’am-
missione all’asilo nido e alle scuole dell’infanzia.
Per quanto riguarda, invece, la scuola elementare, i sogget-
ti privi delle vaccinazioni obbligatorie possono frequentare le 
lezioni e sostenere gli esami, ma viene avviato per essi un per-
corso di recupero, oltre che sanzioni amministrative da 100 a 
500 euro.
Esistono alcuni falsi miti che è necessario sfatare, prima che 
si diffondano in maniera capillare.
Il Ministero della Salute dedica grande attenzione ai seguen-
ti “falsi miti”:
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 – “I vaccini possono indebolire il sistema immunitario e 
portare alla comparsa di malattie autoimmuni”. 
 – “I vaccini contengono sostanze tossiche e pericolose come 
mercurio, formaldeide, alluminio”. 
Nei vaccini presenti attualmente in commercio 
non sono rinvenibili mercurio e derivati che, 
ad ogni modo, risultavano comunque sicuri alle 
dosi presenti nei vaccini del passato. Le con-
centrazioni di formaldeide ed alluminio non 
sono tali da determinare rischi per la salute.
 – “I vaccini, in particolare quello contro Morbillo, Parotite 
e Rosolia (MPR), causano l’autismo”. 
Non esiste alcuna correlazione: lo studio in cui emerge la 
correlazione è stato etichettato come “non veritiero” e il me-
dico che ha curato tale progetto è stato inibito dall’esercizio 
della professione medica.
Responsabilità sanitaria e medicina difensiva 
Tra le problematiche più rilevanti degli ultimi anni c’è si-
curamente quella riguardante la medicina difensiva. Con essa 
intendiamo il modus operandi del medico che, per tutelarsi 
da potenziali contenziosi medico-legali derivanti dal rappor-
to medico-paziente, attua pratiche assistenziali inadeguate al 
caso specifico, atte unicamente a garantirsi dai rischi insiti 
nella propria prestazione sanitaria. Esse rientrano in due ca-
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tegorie: la medicina difensiva positiva e la medicina difensiva 
negativa.  
Con medicina difensiva positiva intendiamo un comporta-
mento cautelativo di tipo preventivo, che si realizza con il ri-
corso a interventi diagnostici e/o terapeutici aggiuntivi non 
necessari. Questi infatti hanno ben altro fine rispetto a quello 
clinico: per prima cosa servono a ridurre le probabilità che si 
verifichino esiti negativi nel paziente che ha subito un inter-
vento sanitario. In secondo luogo, nel momento in cui questi 
esiti negativi si realizzino, essi rappresentano una prova del 
fatto che il medico ha agito seguendo le linee guida o secondo 
la buona pratica clinica. 
Con medicina difensiva negativa al contrario intendiamo 
l’astensione del medico ad effettuare interventi sanitari sul 
paziente, così da annullare completamente il rischio di in-
sorgenza di esiti negativi. Questo comportamento si realizza 
paradossalmente nel paziente più a rischio, che molto spesso 
necessita di interventi altrettanto pericolosi. Da ciò ne deriva 
che il più bisognoso avrà minori probabilità di ottenere il trat-
tamento di cui necessita. 
Il problema diventa emergente a metà degli anni 90’. Le sta-
tistiche Ania (Associazione nazionale fra le imprese assicura-
trici) mostrano come dal 1994 al 1995 il numero dei sinistri 
denunciati aumentò dell’80,9%, passando da 9567 (compren-
sivi di RC delle strutture sanitarie e RC dei medici) a 17303. 
Da quell’anno, l’incremento è stato più o meno costante, arri-
vando al 2012 (questi gli ultimi dati disponibili) con un totale 
di 31195 sinistri, l’80,3% in più rispetto al 1995 e il 226% in 
più rispetto al 1994. Nonostante questo trend, è da notare che 
negli ultimi anni il numero di denunce sia abbastanza stabile. 
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Sorge comunque spontaneo chiedersi perché ci sia stato 
questo aumento così importante negli ultimi 15 anni. Per pri-
ma cosa questi dati ci fanno pensare che sia improbabile che 
l’incremento di denunce per malasanità siano davvero causate 
da una riduzione della qualità dell’assistenza sanitaria. È in-
fatti improbabile che i casi di malpractice quasi raddoppino 
da un anno all’altro: un trend del genere è più verosimile che 
si realizzi nell’ambito di un ventennio che di un biennio. Le 
cause sono quindi da ricercare altrove, in particolare: 
 – Escalation degli importi liquidati dai tribunali
 – Maggior consapevolezza della popolazione in ambito di 
medicina legale
 – Interesse da parte degli esercenti la professione legale e 
medico-legale nel gestire i contenziosi
 – Contemporanea variazione della legislazione a riguardo 
della responsabilità sanitaria.
 
Quest’ultimo principio è sicuramente il più importante e 
quello che maggiormente ha condizionato il modus operandi 
della classe medica. 
Infatti, nel 1999 la Sentenza della Corte di Cassazione n. 589 
sancisce la contrattualità )..jsp?lingua=italiano&id=145).in-
ciale (Milano, Monza..) solo l’(spesa storica?), ma in funzione 
di quello che fanno, cioèdel’e*2* obbligata di qualsiasi tipo di 
prestazione medica. In pratica ciò significa che, nel momento 
in cui si realizza un contenzioso medico-paziente, l’onere della 
prova (di innocenza) sia a carico del medico. In base alle nor-
me vigenti però risulta inevitabile, anche quando egli ci provi, 
escluderlo dalla colpa. È evidente che il medico in un contesto 
2 
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lavorativo del genere, eserciti la propria professione pensando 
anche alla propria tutela ed è il Ministero della Sanità stesso 
ad affermare che “un medico preoccupato del rischio di con-
troversie non è un buon medico: a farne le spese è soprattutto 
il cittadino”. 
Le dimensioni di tale fenomeno sottolineano l’entità del pro-
blema. Nel 2015 uno studio ha mostrato che il 77,9% dei me-
dici campionati ha tenuto almeno un comportamento di medi-
cina difensiva nell’ultimo mese di pratica clinica, il 68,9% ha 
pensato o attuato un ricovero ospedaliero di pazienti in realtà 
gestibili ambulatorialmente, il 61,3% ha prescritto un nume-
ro di esami maggiore rispetto a quello ritenuto necessario per 
effettuare la diagnosi.
Nello stesso studio risulta che le ragioni che spingono un 
medico ad attuare comportamenti di medicina difensiva sono 
molteplici, di cui i più frequenti sono la consapevolezza dell’au-
mentato rischio rispetto al passato di essere citati in contenzio-
si giudiziari (78,2%), maggiori pressioni nella pratica clinica 
di tutti i giorni dovute a tale incremento (65,4%), l’esperienza 
indiretta di contenziosi legali subiti da colleghi (67,5%) e il 
timore di ricevere richieste di risarcimento (59,8%). 
Le conseguenze dell’aumento delle denunce per casi di mal-
practice sono state numerose: 
 – Aumento dei costi diretti: aumentando il numero di 
denunce, non solo si assiste ad un aumento dei risarci-
menti, ma anche ad un incremento dei prezzi delle co-
perture assicurative delle strutture sanitarie pubbliche.
 – Aumento dei costi indiretti derivanti dalla medicina 
difensiva positiva (le stime sui costi derivanti dalla ne-
gativa sono poco affidabili): in Italia si calcola che ogni 
anno sono spesi 10 miliardi di euro corrispondenti allo 
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0,75% del PIL e al 10,5% della spesa sanitaria totale. 
In particolare, le voci più significative sono l’uso impro-
prio di farmaci (1,9% della spesa), la prescrizione di 
visite mediche improprie “per essere sicuri al 100% che 
vada tutto bene” (1,7%), esami di laboratorio (0,7%), 
esami strumentali (0,8%) e ricoveri (4,6%). 
 – Sfiducia nella sanità, con maggiore conflittualità nel 
rapporto medico-paziente. Nonostante possa sembrare 
poco importante, un buon rapporto medico-paziente è 
in realtà alla base del successo della terapia. Infatti, se 
l’individuo non ha fiducia nell’operato del proprio me-
dico, non si atterrà alle cure da lui prescritte. Da ciò ne 
deriva che, anche nel caso in cui la terapia sia corretta, 
essa non darà l’effetto sperato e la colpa sarà di nuovo 
data al medico curante. 
 – Aumento della probabilità di discredito professionale 
del medico, anche in casi dubbi.  
A partire dalla nota Legge Balduzzi del 13 settembre 2012, n. 
158, e con l’integrazione della Legge Gelli dell’8 marzo 2017, 
n. 24 (“Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della 
persona assistita, nonché in materia di responsabilità profes-
sionale degli esercenti le professioni sanitarie”), le norma su 
tale materia sono, ad oggi, piuttosto definite. Due articoli su 
tutti, vanno tenuti a mente:
 – Art.6: “responsabilità penale dell’esercente la profes-
sione sanitaria”. Esso afferma che se l’esercente la pro-
fessione sanitaria commette omicidio colposo o lesioni 
personali colpose per imperizia (cioè per propria inca-
pacità e mancanza di preparazione), la punibilità del 
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reato è esclusa nel momento in cui egli abbia seguito le 
linee guida o la buona pratica clinica.
 – Art.9: “Azione di rivalsa o di responsabilità ammini-
strativa”. Con questo si conferma che la rivalsa interna, 
cioè il risarcimento delle spese sostenute dalla struttura 
sanitaria per coprire i danni compiuti dal medico, può 
essere richiesta solo se egli abbia agito con colpa grave 
(intesa secondo le norme del Diritto Amministrativo). 
 – Art.15: Un altro aspetto controverso affrontato, perché 
urgente, è stato quello della qualificazione dei CTU 
(ovvero i consulenti tecnici d’ufficio, che supportano 
il giudice e il medico legale nella valutazione di una 
fattispecie, in cui è lecita la loro relativa competenza ), 
che per un malvezzo tutto italiano, vengono scelti dal 
Magistrato sulla base di conoscenze personali, e quasi 
mai sulla base di reale competenza maturata nell’am-
bito specifico, per questo è possibile che a giudicare la 
buona esecuzione di un intervento di cataratta ci sia un 
medico oculista che,  nello svolgimento della sua attivi-
tà, non ha mai operato un paziente.
 L’obiettivo di questi articoli è certamente quello di tute-
lare gli interessi dell’esercente la professione sanitaria, così 
da permettergli di migliorare il rapporto medico-paziente e 
non solo diminuire i costi del SSN, ma aumentare la qualità 
dell’assistenza e i successi terapeutici. Il problema è che una 
normativa finalmente più chiara non ha retroattività e quin-
di i contenziosi aperti prima della promulgazione della Legge 
Gelli, mantengono i vizi precedenti e chissà per quanti anni 
ancora la classe medica patirà di una legislazione antiquata ed 
ingiusta.   
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Divario Nord-Sud
Uno dei problemi principali del Sistema Sanitario Nazionale 
odierno è la discrepanza tra Nord e Sud Italia circa la qualità 
e la quantità delle prestazioni offerte dalle aziende sanitarie ai 
cittadini residenti.
La legge 833 traduceva in diverse forme di equità le istanze 
di universalizzazione dei diritti e di esigibilità uniforme delle 
prestazioni, stabilendo, in accordo con i principi fondamenta-
li della legge stessa, il superamento degli squilibri territoriali 
nelle condizioni socio-sanitarie del Paese (art. 2); l’uniformi-
tà dei livelli delle prestazioni sanitarie che devono essere, co-
munque, garantite a tutti i cittadini (art. 3); le condizioni e 
garanzie di salute da assicurare in modo uniforme nell’intero 
territorio nazionale (art. 4).
Analizzando la situazione sanitaria contemporanea, si può 
notare facilmente quanto la realtà risulti essere distante dagli 
intenti della legge 833, con un divario territoriale presente or-
mai da diversi anni e destinato probabilmente ad ampliarsi. 
In accordo agli indici di rendimento istituzionale (cioè degli 
indicatori sintetici che combinano spesa, offerta e consumi 
di servizi, processi di cura e livelli di salute) si evidenzia una 
netta superiorità di rendimento delle regioni del Centro-Nord 
rispetto alle regioni del Sud. Ciò è associato ad una sorpren-
dente immobilità nella posizione relativa delle varie regioni 
fra il 1996 e il 2009, segno della tenace persistenza dei divari 
interregionali presenti nel territorio italiano.
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Quali sono le cause principali del divario qualitativo della 
sanità tra Nord e Sud Italia?
Sicuramente, uno dei motivi principali è da attribuire all’e-
quilibrio finanziario, fonte di continui attriti tra il governo na-
zionale e le amministrazioni regionali. Sono poche le regioni 
che hanno saputo mantenere il bilancio in equilibrio e fra que-
ste troviamo la Lombardia, il Friuli-Venezia Giulia, il Veneto, 
l’Emilia-Romagna e l’Umbria. 
Secondo dati aggiornati a fine 2017, la sanità regionale più 
indebitata è quella del Lazio, con 3.8 miliardi di euro, seguita 
dalla Campania, con 3 miliardi di euro di debito. Se invece 
rapportiamo il debito alla popolazione residente, il primato 
spetta al Molise, con 1.735 euro pro capite. Seguono il Lazio 
con 644 euro per abitante, la Calabria con 562 euro pro capite 
e la Campania con 518 euro per ogni residente. 
Durante questi anni, lo Stato non è stato indifferente alla 
progressiva decadenza del sistema sanitario delle regioni del 
Mezzogiorno, tentando di colmare questo gap tramite i Piani 
di Rientro (PdR), ossia dei sistemi di controllo finanziario resi 
operativi dall’istituzione della Legge Finanziaria del 2007.
I PdR costituiscono lo strumento specifico per il rientro dai 
disavanzi (eccesso delle uscite rispetto alle entrate) per le sin-
gole regioni dichiarate in difficoltà finanziaria (con disavanzi 
che superano il 5% del finanziamento ordinario e delle entra-
te proprie).
Con i Piani di rientro, la regione si impegna ad azzerare il 
disavanzo complessivo accumulato entro un periodo massimo 
di tre anni, attraverso la riduzione dei costi di gestione e l’au-
mento delle entrate, grazie a trasferimenti vincolati dello Sta-
to e all’inasprimento della pressione fiscale e, eventualmente, 
alla compartecipazione al costo delle prestazioni utilizzate dai 
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cittadini. Il Piano indica in dettaglio le azioni che la regione 
si impegna ad attuare, una volta ottenuta la preventiva appro-
vazione da parte del Ministero della Salute e quello dell’Eco-
nomia e delle Finanze (MEF). Gli interventi includono prov-
vedimenti strutturali (come la rideterminazione delle aziende 
sanitarie e il riordino del sistema ospedaliero), amministrativi 
(per esempio il blocco delle assunzioni e la riduzione delle ta-
riffe delle prestazioni) e finanziari (come l’innalzamento auto-
matico delle addizionali IRAP e IRPEF regionali anche oltre 
la misura massima prevista e l’imposizione di nuovi ticket).
In caso di mancato adempimento, è prevista una diffida for-
male nei confronti del presidente della regione da parte della 
Presidenza del Consiglio, che può portare alla nomina di un 
commissario con il compito di adottare i provvedimenti ne-
cessari per l’attuazione del Piano. Ad oggi, le Regioni in Piano 
di Rientro sono: Abruzzo, Calabria, Campania, Lazio, Molise, 
Piemonte, Puglia e Sicilia, con le prime 5 sottoposte attual-
mente a commissariamento.
Se da un lato i Piani di rientro sono uno strumento utile al 
governo per monitorare e riequilibrare i bilanci delle regioni, 
dall’altro essi hanno però depauperato ancor più i servizi sa-
nitari delle regioni del Mezzogiorno, costrette ad effettuare 
ulteriori tagli al budget destinato alla sanità. Molte Regioni 
in disavanzo, infatti, sono state costrette ad imporre ulteriori 
ticket per prestazioni sanitarie; alcune di esse, inoltre, non ri-
escono a garantire i livelli essenziali di assistenza (LEA), ero-
gando prestazioni sanitarie al di sotto degli standard ritenuti 
adeguati: fra queste troviamo Molise, Puglia, Sicilia, Campa-
nia e Calabria.
Ciò ha portato ad un’ulteriore problematica di forte attua-
lità in ambito sanitario nazionale, ovvero il fenomeno della 
“migrazione sanitaria”, per cui numerosi cittadini provenienti 
177
problematiche attuali
dalle regioni del Sud Italia sono costretti a farsi curare nelle 
aziende ospedaliere del Nord.
I dati vengono forniti da uno studio del Cergas (Centro 
di Ricerche sulla Gestione dell’Assistenza Sanitaria Sociale) 
dell’Università Bocconi, che dimostra come la situazione sia 
critica soprattutto in Calabria, dove un paziente su sei emigra 
verso le strutture del centro nord per cure e ricoveri, anche a 
causa di una limitata dotazione di posti letto (molto inferiore 
nelle regioni del Sud) oltre che di un’insufficiente qualità cli-
nico-gestionale del personale sanitario. Poiché il conto delle 
cure negli ospedali del Nord viene presentato alla regione Ca-
labria, ciò ha generato un debito per le casse regionali di oltre 
300 milioni di euro. Da 17 anni infatti, il nostro Paese si è 
dotato di un sistema federale per la sanità, in cui ogni Regione, 
attraverso l’Irpef e l’Irap (cioè le tasse pagate dai lavoratori e 
dalle aziende), deve riuscire a coprire le spese per curare i pro-
pri cittadini. Ovviamente ciò rappresenta un grosso problema 
per una regione con un alto tasso di disoccupazione come la 
Calabria, che non riesce a coprire i debiti accumulati con le 
altre regioni. Il risultato del fenomeno della “migrazione sani-
taria” è quindi quello di aumentare il debito delle regioni del 
Mezzogiorno, e quindi di aumentare ancor più il gap con la 
sanità delle regioni del Centro-Nord, innescando un circolo 
vizioso. 
In accordo ai dati presentati dal rapporto Osservasalute 
2016, nel territorio italiano è presente una grande disomoge-
neità interregionale anche per quanto riguarda il dato sulla 
mortalità.
Questo dato è inferiore al valore nazionale (72,93 per 
100.000) in 8 regioni: Lombardia, provincia di Bolzano, pro-
vincia di Trento, Veneto, Emilia Romagna, Toscana, Umbria e 
Marche. Valori superiori al dato nazionale si registrano, inve-
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ce, in 5 regioni: Piemonte, Lazio, Campania, Calabria e Sicilia. 
I valori più bassi e più alti si registrano, rispettivamente, nella 
provincia di Trento (57,47 per 100.000) e in Campania (91,32 
per 100.000), nelle quali si registrano anche valori opposti di 
longevità. Se nella provincia del Nord gli uomini e le donne 
vivono mediamente 81.2 e 85.8 anni, nella regione campana la 
speranza di vita alla nascita è più bassa, raggiungendo il valore 
di 78.3 e 82.8 anni, rispettivamente.
Quanto alle cause, le disparità di salute potrebbero anche 
essere una conseguenza della cattiva gestione della prevenzio-
ne sanitaria presente in queste regioni: per esempio, gli scre-
ening oncologici, rileva sempre il Rapporto, coprono la quasi 
totalità della popolazione in Lombardia, ma appena il 30% 
dei residenti in Calabria (con percentuali di copertura sempre 
inferiori nelle regioni del Sud rispetto a quelle del Nord).
Lo stato di decadenza in cui versa la sanità italiana nel meri-
dione è quindi un problema tutt’altro che trascurabile, simbo-
lo del fallimento dei processi di regionalizzazione e federali-
smo che si sono susseguiti dagli anni ’90 ad oggi. Ciò è imputa-
bile in gran parte alle realtà economico-finanziarie eterogenee 
che hanno da sempre caratterizzato le regioni italiane, e di cui 
lo Stato non ha tenuto conto sin dall’inizio dell’istituzione di 
quello che doveva essere un sistema sanitario “uniforme”.
Come visto in precedenza, se da un lato i governi centra-
li hanno tentato di arginare l’emorragia dei bilanci regionali 
tramite i Piani di rientro, dall’altro l’effetto collaterale è stato 
quello di rendere ancor più scadente la qualità dei servizi nelle 
regioni del Mezzogiorno.
Soprattutto nelle regioni commissariate i PdR hanno com-
portato, oltre all’inasprimento della pressione fiscale, pesanti 
tagli alla spesa: si è bloccato il turn over del personale, sono 
stati ridotti i posti letto, sono stati rimandati gli investimenti. 
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Tali misure di “austerity sanitaria” hanno sì rimesso in ordine 
i conti, ma al prezzo di un impoverimento della qualità dei 
servizi erogati. 
È forse giunto dunque il momento di cambiare strategia. Si 
dovrebbe pensare a un piano di recupero della sanità meri-
dionale che sia mirato non solo alla disciplina finanziaria (che 
ovviamente resta indispensabile) ma anche al miglioramento 
complessivo della quantità e della qualità dei servizi.

VI. Prospettive future
Quando parliamo di sanità italiana, ciò che più sorprende è 
che, malgrado le note lacune a livello organizzativo e ammi-
nistrativo, la qualità delle prestazioni erogate rimanga a buon 
diritto una delle migliori su scala mondiale. Questo paradosso 
ci consente di considerare il medico italiano come un profes-
sionista convinto del proprio potente ruolo educativo, sociale 
e umano. Spesso le buone intenzioni e gli obiettivi futuri dei 
medici italiani finiscono con lo scontrarsi inevitabilmente con 
le problematiche di ordine politico ed economico del paese, 
ostacolo alla possibilità di generare una salute di qualità via 
via superiore. In chiave futura, pertanto, si rende necessario 
un approccio migliorativo di tutte le componenti che costi-
tuiscono il sistema della sanità italiana, del quale fanno parte 
egualmente medici e pazienti. Citando Albert Einstein- “non 
possiamo pretendere che le cose cambino se le facciamo sem-
pre nello stesso modo”. 
Come emerso dal rapporto OASI 2017 (Osservatorio sulle 
Aziende e sul Sistema sanitario Italiano), la concreta realizza-
zione dei progetti in ambito sanitario dipende dal dualismo fra 
universalità dei diritti e sostenibilità del sistema. Sul piano del 
modello politico, le decisioni di governo in merito alla sanità 
dovrebbero essere quanto più chiare, trasparenti ed efficaci, 
limitando la sfera burocratico-amministrativa e privilegiando 
la dimensione clinico-assistenziale. I punti cardine sui quali 
le politiche sanitarie dovrebbero focalizzarsi vanno ricercati 
nella maggiore attenzione verso le condizioni di disabilità e 
non-autosufficienza, dato l’aumento dell’aspettativa di vita a 
cui siamo giunti negli ultimi anni. Ci troviamo, infatti, di fron-
te ad una popolazione non soltanto sempre più longeva, ma 
nella quale malattie croniche un tempo intrattabili possono 
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oggi essere rallentate nel loro decorso, grazie all’impiego di 
nuovi target terapeutici. Un altro punto su cui va posta at-
tenzione è la ridefinizione dell’assistenza ospedaliera e dell’ac-
cesso ai servizi di emergenza del territorio, a cui si dovrebbe 
affiancare un aggiornamento costante e periodico dei LEA. In 
merito alla sostenibilità, le recenti politiche di tamponamento 
dell’ingente debito pubblico italiano e la cosiddetta “spending 
review” hanno globalmente fallito, apportando tagli alla spesa 
pubblica destinata ai servizi sanitari come anche alla ricerca 
scientifica. In tal senso, diviene cruciale ridurre gli sprechi e 
i costi derivanti da una pratica medica inefficace (come, ad 
esempio, quella della medicina difensiva). Ciò può avvenire 
solo contrastando la sperequazione delle risorse e alleggeren-
do la burocrazia, troppo spesso ingombrante ed incompatibile 
con l’evoluzione del contesto socio-economico. In questo sen-
so, la FIASO (Federazione Italiana Aziende Sanitarie Ospe-
daliere) ha recentemente proposto un fondo straordinario per 
l’innovazione del SSN di almeno 5 miliardi di euro annui, ag-
giuntivo al fondo sanitario e di durata pari a 5-10 anni. Alla 
base del progetto Lean4Health, proposto da FIASO in col-
laborazione con Assobiomedica, vi è una gestione delle strut-
ture sanitarie che si pone l’obiettivo di eliminare gli sprechi, 
ricercando continuamente aree di miglioramento, nel rispetto 
delle persone coinvolte. Si tratta di un approccio manageriale 
che porta l’azienda sanitaria ad incentrare le risorse sulla cre-
azione del valore richiesto dal cliente attraverso la semplifica-
zione dei processi, la limitazione dei costi e la riduzione delle 
attività non produttive. L’introduzione di tecnologie cost-sa-
ving rappresenta un potenziale beneficio per la sostenibilità 
economica e per l’accesso omogeneo all’innovazione da parte 
di tutti gli utenti. L’istituzione di un fondo straordinario per 
l’innovazione potrebbe concorrere alla realizzazione di una 
sanità del futuro basata sulla cosiddetta “medicina delle 4P”: 
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predittiva, personalizzata, preventiva e partecipativa, come trac-
ciato da Charles Auffray, presidente della EASyM (European 
Association for Systems Medicine), durante il primo forum 
promosso dalla ASSIMSS (Associazione italiana di medicina 
e sanità sistemica).
D’altro canto, andrebbe incoraggiata la messa in campo di 
nuove risorse che, pur non essendo di carattere strettamente 
economico, possano giocare un ruolo nel futuro dei Servizi 
Sanitari. Si tratta delle esperienze positive e delle professio-
nalità acquisite che andrebbero tutelate e promosse, coinvol-
gendo i professionisti, le organizzazioni scientifiche, le comu-
nità locali, il volontariato e tutte quelle recenti associazioni 
dei medici di famiglia, dei medici specialisti, degli infermieri, 
ma soprattutto dei cittadini-pazienti destinati ad essere sem-
pre più responsabili del proprio benessere. A tal proposito, 
temi centrali per i quali mettersi in gioco sono rappresentati 
dall’empowerment e dalla promozione alla salute del cittadino. 
Il paziente di oggi non è più un fruitore passivo della presta-
zione sanitaria, ma, grazie ai media e ai social (con tutti i rischi 
che questo comporta), è più informato, esperto e consapevole 
della propria malattia, e degli stili di vita che lo aiutino a man-
tenersi in salute. L’acquisizione di una maggior capacità critica 
rende più agevole qualunque processo di educazione alla sa-
lute; promuovere un corretto stile di vita migliora dunque lo 
stesso SSN.
Nel 1948 l’Organizzazione Mondiale della Sanità affermava 
che “la salute è uno stato di completo benessere fisico, men-
tale e sociale, e non semplicemente l’assenza di malattia o in-
fermità.” Nel corso degli anni il mondo scientifico ha avuto 
modo di rielaborare ed approfondire questo concetto. Nel 
1966 l’igienista italiano Seppilli introduceva una nuova chiave 
di lettura del concetto di salute: “La salute è una condizione 
di armonico equilibrio, fisico e psichico, dell’individuo, di-
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namicamente integrato nel suo ambiente naturale e sociale”. 
Secondo la Carta di Ottawa per la promozione della salute, 
redatta nel 1986, si fa strada questa definizione: “il processo 
che consente alle persone di esercitare un maggior controllo 
sulla propria salute e di migliorarla”. In quest’ottica, salute 
vuol dire uguaglianza di fronte allo stato di benessere poten-
ziale offerto dal proprio paese. Questo processo comprende 
alcuni elementi, quali un saldo radicamento in un ambiente 
accogliente, l’accesso alle informazioni, le competenze neces-
sarie alla vita e la possibilità di compiere scelte adeguate per 
quanto concerne la propria salute, che diventa finalmente un 
bene essenziale ai fini dello sviluppo sociale, economico e per-
sonale, ed è aspetto fondamentale della qualità della vita. I 
fattori politici, economici, sociali, culturali, ambientali, com-
portamentali e biologici possono favorirla così come possono 
lederla. 
La promozione della salute non è una responsabilità esclusi-
va del settore sanitario, ma interessa anche ambiti che su essa 
influiscono secondo un approccio multisettoriale, che preveda 
l’intervento e la collaborazione di differenti ambiti (istruzione, 
cultura, trasporti, agricoltura, turismo) al fine di realizzare ini-
ziative in grado di migliorarla nell’intera popolazione. 
Nel 2012 viene fondata la SIPS (Società Italiana Promozio-
ne Salute), la quale si pone come una società scientifica con 
organizzazione nazionale e articolazione territoriale a livello 
regionale avente le seguenti finalità:
a) favorire le ricerche e lo sviluppo scientifico relativamente 
alla promozione della salute;
b) sviluppare e diffondere conoscenze scientifiche, compe-
tenze professionali e buone pratiche in tema di promozione 
della salute basate su evidenze scientifiche;
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c) promuovere la cultura dell’interdisciplinarità, della inter-
professionalità, della intersettorialità, della integrazione in-
teristituzionale, della partecipazione individuale e sociale in 
funzione del miglioramento della salute della popolazione;
d) supportare le politiche di promozione della salute con-
dotte da amministrazioni locali, regionali, nazionali ed inter-
nazionali, nonché da parte di organizzazioni, associazioni ed 
aziende impegnate in quest’ambito;
e) promuovere attività di carattere scientifico, formativo e 
divulgativo in materia di promozione della salute;
f) fornire consulenza scientifica, collaborare ed interagire 
con quelle Società, Associazioni ed Enti locali, regionali, na-
zionali ed internazionali che operano nel campo della promo-
zione della salute.
In concreto, promuovere la salute significa formare ed edu-
care il cittadino a comportamenti volti ad assicurare il be-
nessere psicofisico proprio e della comunità. Da ciò emerge 
l’importanza degli interventi di prevenzione primaria, ai quali 
una maggior parte delle risorse finanziare dovrebbe essere de-
voluta. Secondo un approccio pedagogico, l’individuo deve 
essere reso più consapevole dei rischi e dei benefici in materia 
di salute, a partire dall’infanzia. Le campagne di responsabi-
lizzazione e di sensibilizzazione verso problematiche di sanità 
pubblica sono da considerarsi ancor più vantaggiose se intra-
prese già nei primi anni della scuola dell’obbligo, anche attra-
verso l’attività ludico-ricreativa e lo sport. 
La sanità del futuro è poi rappresentata da un servizio sa-
nitario che veda il trionfo della tecnologia, intesa come “in-
formation technology” o “eHealth”. I prodotti della medicina 
digitale come  internet, computer, tablet, smartphone, co-
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municazione wireless, network e comunità   online sono de-
stinati a giocare un ruolo sempre più importante e decisivo 
nel contesto della salute collettiva. È tuttavia risaputo come 
la digitalizzazione del servizio sanitario in Italia si attesti su 
livelli ampiamente insufficienti, con una spesa annuale d’inve-
stimento dell’1% che si pone fra le più basse d’Europa. Da ciò 
consegue direttamente un impairment nella reale funzionalità 
delle strumentazioni tecnologiche, diagnostiche e terapeuti-
che attualmente a disposizione. L’uso della medicina digitale e 
della telemedicina si rivela particolarmente utile nella gestio-
ne di quelle patologie croniche a componente multifattoria-
le, che necessitano di un approccio interdisciplinare fra vari 
medici specialisti e un rapido scambio di informazioni fra il 
medico ospedaliero e il medico di medicina generale. Un cor-
retto utilizzo della medicina digitale è strettamente connesso 
all’esigenza di un’adeguata formazione tecnologica, allo scopo 
di garantire le competenze necessarie per usufruire dei diver-
si strumenti tecnologici. L’innovazione portata dalla eHealth 
consente migliori assistenza, tutela e prevenzione con conse-
guente riduzione del costo per paziente, un accesso più ampio 
e una maggiore fluidità nell’erogazione dei servizi. Allo stesso 
tempo, la medicina digitale potrebbe contribuire al proces-
so di deburocratizzazione della sanità, velocizzando le cure, 
riducendo i tempi di attesa e l’ospedalizzazione dei pazienti. 
Senza dubbio, l’information technology costituisce una condi-
zione necessaria ma di per sé non sufficiente al miglioramento 
della qualità del servizio sanitario, in quanto essa deve essere 
necessariamente integrata nella cultura sanitaria.
Negli anni si è assistito, inoltre, ad una progressiva perdita 
di fiducia nella figura del medico e del sistema della sanità ita-
liana alla luce di episodi esageratamente stigmatizzati (..e sen-
sazionalizzati) di malpractice. E’ dunque necessario ristabilire 
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un rapporto medico-paziente basato sulla trasparenza e sulla 
consapevolezza che entrambe queste figure debbano collabo-
rare mutualmente per raggiungere il fine comune, identifica-
bile nella salute dell’utente.
Il miglioramento del servizio sanitaro è auspicabile in pre-
senza di una gestione del paziente da parte del medico se-
condo un approccio di tipo patient-centered, in cui al centro 
dell’operato medico andrebbe posto il malato piuttosto che 
la malattia. Al riguardo, le scelte diagnostiche e terapeutiche 
effettuate dal medico nella gestione di una determinata con-
dizione clinica non possono prescindere dalle caratteristiche 
del soggetto in cura, inteso nella sua sua dimensione più uma-
na. Da qui nasce l’esigenza di un “tailored approach” volto a 
personalizzare il percorso diagnostico-terapeutico del singolo 
assistito. Questo è indubbiamente correlato ad una maggiore 
profusione sia in termini economici da parte delle strutture, 
sia in termini di tempo ed energie prestati dal medico curante. 
Cionondimeno, il risultato che  ne consegue è un miglior esito 
clinico ed una maggior soddisfazione sia da parte del medico 
che del paziente. 
Un altro tema su cui è necessario avanzare alcune osserva-
zioni in prospettiva futura, è rappresentato dal dualismo sani-
tà pubblica versus sanità privata. 
Nel corso della storia, gli ospedali hanno sempre rappresen-
tato specifici servizi pubblici, aventi il compito di offrire gra-
tuitamente le cure per le patologie di tutti i pazienti che si pre-
sentavano. In questo senso lo Stato si limitava al solo manteni-
mento di essi e al pagamento di tutte le spese che le varie cure 
e i reparti ospedalieri generavano. In base a quanto postulato 
dall’art. 32, qualunque cittadino dovrebbe potersi rivolgere in 
assoluta e piena libertà a qualsiasi struttura pubblica o privata 
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che sia. La sanità pubblica può essere considerata tale quando 
assicura ad ogni cittadino la possibilità di accedere alle migliori 
cure gratuitamente; i costi di tali cure non spettano al singolo 
individuo che ne usufruisce, ma vengono equamente ripartite 
tra tutti i cittadini. A meno di esenzioni concesse per reddito 
o per una specifica condizione di malattia, si sta sempre più 
affermando il principio che il cittadino abbiente sia tenuto a 
compartecipare tramite un ticket alle prestazioni a cui acce-
de, questo aspetto criticato e strumentalmente utilizzato dalle 
parti politiche, ha però diversi aspetti positivi: offre risorse 
al sistema, responsabilizza il paziente e consente allo stesso 
di disporre di tecnologie obiettivamente più costose, ma im-
possibili da erogare senza una compartecipazione congrua alla 
spesa. La sanità privata è invece caratterizzata da una spesa 
sanitaria totalmente a carico del cittadino, il quale è libero di 
scegliere il medico che lo avrà in cura. All’interno della sanità 
privata poi, i finanziamenti vengono gestiti da più enti e in di-
versi modi, infatti le assicurazioni e i fondi hanno il compito di 
rimborsare le prestazioni sia pubbliche che private, in qualun-
que caso siano obbligatorie. Oggi sappiamo però che i servizi 
sanitari, oltre ad essere finanziati dalle imposte, possono esse-
re finanziati anche da sistemi misti, ai quali viene assegnato un 
determinato e specifico budget per affrontare qualunque tipo 
di spesa necessaria per la gestione degli stessi. Lo Stato detie-
ne il compito di gestire e pianificare sia le strutture pubbliche 
sia quelle private, controllare la qualità e rimborsare solo par-
ticolari tipi di prestazioni. 
Negli ultimi anni, stiamo assistendo ad un progressivo vi-
raggio  verso la privatizzazione della sanità italiana, nel quale 
il cittadino, esasperato dai lunghi tempi di attesa, si rivolge 
alla libera professione e all’intramoenia. Spesso il primum mo-
vens è dato dalla convinzione che la qualità delle prestazioni 
eseguite sui pazienti sia strettamente proporzionale al costo 
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delle stesse. In molti casi registriamo come nelle strutture pri-
vate, il più delle volte i mezzi utilizzati per le cure mediche e 
dunque la qualità di esse, risultino migliori, potendo contare 
su di un budget di spesa più ampio, diversamente da quanto 
accade nelle strutture pubbliche. Grazie alle continue e mag-
giori entrate, le strutture private possono impiegare maggiori 
fondi destinati all’acquisto di strumentazione e dispositivi me-
dici più avanzati, così da rendere la qualità delle cure mediche 
sempre più sicure e vantaggiose per i pazienti. Pertanto, oggi 
più che mai, una buona quota di cittadini italiani preferisce 
rivolgersi alla sanità privata, benché essa significhi affrontare 
costi spesso elevati, perché pagando il paziente nutre aspetta-
tive più alte. Le strutture private accreditate con il SSN (pri-
vato convenzionato) possono rappresentare un buon punto 
d’incontro, consentendo modalità di cura a vari livelli (sia in 
regime privato sia pubblico), a fronte di una buona qualità del 
servizio erogato.
Direttamente correlate alle politiche di “spending review” 
che hanno interessato negli ultimi anni il panorama sanitario 
italiano vi sono due problematiche emergenti. Da un lato il 
definanziamento del servizio sanitario nazionale e l’impoveri-
mento delle risorse in campo sanitario hanno determinato un 
drastico calo dell’attività di ricerca scientifica. Dall’altro lato, 
i professionisti della sanità e i ricercatori hanno la tendenza 
a guardare sempre più all’estero per raggiungere la propria 
realizzazione lavorativa, dando vita alla piaga della “fuga dei 
cervelli” che non fa che inaridire le risorse scientifiche su cui 
il paese possa contare. 
I dati disponibili parlano chiaro: i medici che guardano oltre 
confine sono cresciuti del 596% dal 2009 al 2014, le relative 
richieste al Ministero erano 396 nel 2009 e sono salite a 2363 
nel 2014.
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Circa mille laureati o specialisti emigrano ogni anno: nel 2015 
ai soli laureati in Medicina e Chirurgia il Ministero della Salu-
te ha rilasciato 1112 attestati di conformità. Nel Regno Unito il 
General Medical Council ha censito oltre 3000 medici italiani in 
servizio, pari a una quota dell’1,1% degli iscritti nel 2014 (dal 
2014 al 2015 sono aumentati di circa altre 200 unità). 
La formazione di un medico specialista in Italia costa circa 
a 150.000 euro ed una successiva emigrazione rappresenta un 
danno non solo in termini di mancato ritorno sull’investimen-
to, ma anche di un rischio di involuzione scientifica e culturale 
per l’Italia. Nel 2020 si prevede che l’età media dei medici ospe-
dalieri sarà superiore a 57 anni, la più alta d’Europa e la seconda 
al mondo dopo Israele. Nei prossimi 10 anni circa 47.300 me-
dici specialisti del SSN e circa 30.000 medici di medicina ge-
nerale andranno in pensione. La graduale depauperizzazione 
della classe medica riduce l’attrattiva da parte di nuovi medici, 
ricercatori e studenti, per cui il flusso di entrata dalle altre na-
zioni risulta oltremodo scarso. Lo Stato è chiamato a far fronte 
a queste criticità attraverso una maggiore attenzione all’allo-
cazione delle risorse economiche nel campo della formazione, 
della ricerca scientifica e attraverso politiche anti-spreco. Sol-
tanto così il futuro della sanitaria italiana può trarre nuova lin-
fa per una crescita delle professioni sanitarie: investendo nei 
giovani medici, valorizzandone qualità e operato, e risultando 
competitiva nel panorama scientifico internazionale.
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